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Соответствие морфологической картины и рентгенологического изображения является основополагающим подходом 
в диагностике костных новообразований, и тем не менее этим постулатом пренебрегают большинство патологов. 
Для постановки «грамотного» морфологического диагноза сопоставление морфологического и рентгенологического 
диагнозов является абсолютной и обязательной необходимостью. Рассмотрение рентгенологических данных лишь в 
качестве интересных, но не обязательных дополнительных сведений к морфологическому исследованию недопустимо. 
В настоящем сообщении уделяется особое внимание оценке взаимосвязи между рентгеновскими лучами и тканями 
с акцентом на структуру кости и мягких тканей. Кроме того, детально рассматривается применение данных лучевой 
диагностики в построении морфологического диагноза. 

На этапе подготовки общих патологов обязатель-
но встречаются упоминания о необходимости 

применения рентгенологических данных при интер-
претации костных биопсий. Исторически данный 
подход был сформулирован Jaffe и назван «3D» [1]. 
Данный термин подразумевает тесное взаимодей-
ствие специалистов трех областей  – морфолога, 
рентгенолога и хирурга-ортопеда. Результатом тако-
го содружества является правильная постановка диг-
ноза в 95% случаев [2]. Однако в редких университе-
тах и клинических госпиталях имеются специальные 
программы по подготовке костных патологов со 
специализированным циклом по рентгенологии. 
Приобрести необходимые знания для целенаправ-
ленного понимания рентгенологических структур с 
учетом редкости костной патологии крайне сложно, 
а зачастую и невозможно без доступа к специально 
подготовленным программам.

Пораженные ткани, исследуемые в ортопедиче-
ской практике, невидимы без применения лучевых 
методов, они невидимы и для хирурга, берущего 
кусочки ткани для морфологического исследования. 
Лучевая диагностика предоставляет целый спектр 
данных о взаимном расположении пораженных 
и здоровых тканей, помогает интерпретировать 
изменения не только с точки зрения воздействия 
патологических тканей на здоровые, но и о действии 
здоровых тканей на «больные». В ряде случаев лу-

чевые данные объясняют клинические симптомы и 
проявления заболевания.

Интерпретация костных биоптатов требует опыта 
и определенных навыков, костная ткань трудна для 
обработки и выполнения дополнительных моле-
кулярных методов. Изучение костных биоптатов 
сопровождается большим количеством артефактов. 
Рентгеновский снимок в ряде случаев является 
самостоятельным и достаточным материалом для 
постановки диагноза. Лучевые методы дают полную 
картину зоны патологического процесса, помогают 
установить наиболее предпочтительные для взятия 
биопсии участки ткани, помогают доказать наличие 
диагностически важных зон и из какого фрагмента 
новообразования взят материал для гистологиче-
ского исследования [3]. Таким образом, становится 
очевидным, что изолированное морфологическое 
исследование не является достаточным для поста-
новки правильного диагноза при новообразованиях 
костной ткани. Чем меньшим опытом обладает 
патолог в чтении костных изображений, тем более 
явной становится роль рентгенолога в совместной 
«3D»-работе.

Взаимодействие рентгеновских лучей с костными 
и мышечными структурами

Рентгеновские лучи представляют собой элек-
тромагнитные волны с длиной в один ангстрем. 
Рентгеновские лучи способны характеризовать 
ткани на атомном уровне, поскольку они обладают 
высокой энергией и меньше атома по размерам. 
Опыты Резерфорда показали, что ядро любого 
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атома составляет лишь биллионную часть всего 
атома  [4]. В  природе создается впечатление, что 
материя обладает солидной плотностью, однако все 
атомы преимущественно состоят из орбитальных 
пространств. Атомная масса на 99,94% состоит из 
массы протонов и нейтронов. Если условно уда-
лить все орбитальные пространства, оставшийся 
объект займет одну биллионную часть исходного 
объема. Для наглядности приведем пример с 5000 
укомплектованными самолетами. Если удалить все 
межуточные пространства, то оставшийся объем 
будет соответствовать объему бейсбольного мяча, 
при этом масса предмета останется прежней. Еще 
более впечатляющими природными примерами 
данного факта являются пульсары, звезды-карлики 
и (теоретически) черные дыры.

Таким образом, рентгеновские лучи пронизыва-
ют материю именно благодаря этим межуточным 
пространствам, чем больше атомная масса вещества 
и большее количество частиц вращается вокруг 
ядра, тем выше вероятность столкновения с рент-
геновским лучом и, соответственно, «плотность» 
структуры. Объем ядер ничтожен (1×10–9), и даже в 

атомах с несколькими ядерными частицами (золото, 
свинец, осмий) можно пренебречь их ролью в по-
глощении рентгеновских лучей (рис. 1).

Становится очевидным, что рентгеноплотность 
напрямую зависит от физических свойств межуточ-
ных пространств вещества. К примеру, атом крип-
тона обладает большим количеством электронов, 
чем атом кальция, но большими межуточными про-
странствами, и, соответственно, криптон является 
газообразным веществом, а соответственно, прони-
цаем для рентгеновских лучей. Рентгеноплотность 
напрямую зависит от количества частиц для воз-
можных столкновений и межуточного пространства 
между этими частицами.

Алмаз, одно из самых твердых веществ в природе, 
имеет такую же рентгеновскую плотность, как гра-
фит, самый хрупкий материал (рис. 2). Цирконий, 
искусственный «мимик» алмаза, наоборот, обладает 
высокой рентгеновской плотностью, поскольку об-
ладает дополнительной орбитой и большим количе-
ством электронов, чем кальций (см. рис. 2).

Рентгеновский снимок является результатом 
прохождения рентгеновскими лучами, генерируе-

Рис. 1. Рисунки а и в представляют схематическое изображение атома гелия с двумя электронами на одной орбите. Для сравнения 
представлена структура кальция с 20 электронами на четырех орбитах. На рисунках б и г рентгеновские лучи «атакуют» эти же 
атомы. Становится очевидным, в каком случае столкновение более вероятно. На рисунке 1г изображена схема вероятного стол-
кновения ядра с рентгеновскими лучами, однако в масштабе рисунка внешняя орбита  имеет диаметр 10,2 м! Рисунки необходимо 
рассматривать с учетом определенных физических неточностей
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мыми на катодной трубке через фильтр, коллиматор, 
ткани пациента, модулятор и детектор [5].

Рентгеновская трубка продуцирует широкий 
спектр электромагнитных волн, фильтр удаляет 
излишний радиационный фон. Для уменьшения 
рассеивания волн на трубке ставят коллиматор, 
также между объектом и кассетой устанавливают 
рассеивающую решетку, которая отсекает отражен-
ные волны.

Рентгеновские лучи способны реагировать с 
фотографической эмульсией, но с замедленной 
скоростью по сравнению со световыми лучами, 
поскольку они находятся в другом спектре электро-
магнитного излучения. Для ускорения процесса 
фотопленка помещается в кассету с флуоресцент-
ным слоем редкоземельных металлов. Рентгенов-
ские лучи реагируют с флуоресцентным покрытием, 
вызывают переход электронов на более высокий 
энергетический уровень. Когда электроны возвра-
щаются в исходное энергетическое состояние, они 
дают вторичную эмиссию электромагнитного света, 
который проявляется на пленке и дает контактный 
отпечаток в кассете. Результатом этой вторичной 
фотохимической реакции является преципитация 
серебра в эмульсии и экспозиция пленки [6]. Интен-
сивность флуоресценции прямо пропорциональна 
интенсивности рентгеновских лучей. Плотные объ-
екты, поглощают излучение, эмульсия под ними 
обладает малой преципитацией серебра, и изобра-
жения на снимках оказываются светлыми. Объекты, 
пропускающие лучи на рентгеновских снимках, 
соответственно, выглядят темными.

Помимо классической рентгенограммы, которая, 
по сути, является большим негативным снимком, 
существуют и другие методы получения изображе-
ния. При флюороскопии изображение записывается 
в реальном времени видеокамерой. Возможно также 
получить изображение за счет реконструкции не-
скольких маленьких цифровых изображений. Упро-
щенно можно рассматривать плотность изучаемых 
тканей как воздух (газообразную среду), жировую 
ткань, воду и кость. Интересно отметить, что, хотя 
первые три состояния проницаемы для лучей и на 
рентгенограммах проявляются темными зонами, их 
контур можно определять за счет соседних плотных 
структур. Наиболее ярким примером является расту-
щий метаэпифиз длинной кости ребенка (рис. 3). 
Косвенным путем можно оценить и состояние си-
новиальной ткани, а также хрящевого слоя головки 
бедренной кости при остеоартрите (рис. 4).

Рентгенограмма является двухмерным отображе-
нием трехмерной структуры. К примеру, бедренная 
кость классически выглядит с более плотным кор-
ковым слоем и менее плотным костномозговым 
каналом. Никого этот факт не удивляет. На самом 
деле данный эффект возникает вследствие того, что 
сумма плотных структур, которые проходит пучок 

Рис. 2. а) Пациентка, 40 лет, отметила боль в кисти после 
незначительной травмы, рентгенологическое исследование 
выявило энхондрому 5-го пальца с признаками перелома 
без смещения. На снимке также контурируется крупный 
рентгенопроницаемый камень (алмаз) в оправе от Тиффани. 
б) Пациентка, 50 лет, предпочитает носить поддельный 
камень, являющийся оксидом циркония, из соображений 
безопасности. Цирконий оксид обладает 40 электронами 
на 5 орбитах в противоположность 20 электронам на 4 ор-
битах у кальция. Снимки демонстрируют истинный алмаз 
(рентгенопроницаемый) и искусственный камень цирконий 
(рентгеноплотный)
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три раза в корковой зоне, больше, чем сумма корко-
вых структур дважды плюс костномозговое вещество 
в центральной части трубчатой кости  [9] (рис.  5). 
Рентгеновские лучи настолько малочувствитель-

Рис. 3. Снимок коленного сустава у ребенка. Выраженная 
«щель» между бедренной и большеберцовой костями за счет 
утолщенного суставного хряща. Симметрично расположены 
темные зоны 6 ростковых пластинок. Также имеются па-
раллельные и симметричные рентгеноплотные зоны во всех 
концевых отделах представленных на изображении костей, в 
бедренных костях эти зоны отстоят друг от друга на большее 
расстояние, что говорит об ускоренном, активном и дифферен-
цированном росте в зоне ростковой пластинки бедренной кости

Рис. 4. Тяжелый остеоартрит левого коленного сустава, су-
ставной хрящ между мыщелком бедренной кости и суставной 
поверхностью большеберцовой кости практически отсутствует 
(тонкая, неровная темная зона на снимке). В медиальном отделе 
суставная щель полностью отсутствует, в эпифизарной зоне 
имеются участки разряжения ткани, представляющие собой 
дегенеративные кисты
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Именно поэтому так важно проводить исследование 
в нескольких проекциях. Важно понимать, что на 
снимке трубчатой кости мы видим проекцию корко-
вого слоя, более плотного по краям и менее плотного 
в середине. Все изменения в костномозговом канале 
до тех пор, пока они не изменяют кортикал или не 
обладают костной плотностью, остаются невидимы-
ми на снимке в прямой проекции (см. рис. 5) [7, 8].

Имеются и иные факторы, которые необходимо 
учитывать при оценке рентгенограммы, например, 
части тела пациента, отлежащие от записывающего 
устройства, на снимке окажутся увеличенными по 
сравнению с прилежащими ближе. Рентгеноплот-
ные объекты выглядят более четкими на снимке. 
Некоторые объекты теряют четкость изображения 
вследствие рассеивающего эффекта Комптона [9]. 
Помимо этого на изображение может влиять кило-
вольтаж катодной трубки, который влияет на про-
хождение рентгеновских лучей через ткани [6, 10].

Основные статистические данные, принимаемые 
во внимание при проведении рентгено-
морфологического анализа

Опухоли костей в большинстве случаев «под-
чиняются» основным статистически важным 
критериям: возрасту пациента, локализации очага 
поражения в скелете и рентгенологическим харак-
теристикам зоны поражения. Необходимо иметь в 
виду, что практически во всех возрастных катего-
риях истинные опухоли костей встречаются реже, 
чем инфекционные процессы, патология развития 
скелета, травматические и метаболические, также 
дегенеративные нарушения (рис. 6–10).

Рис. 5. а) Поперечный срез диафиза бедренной кости. б) Схе-
матическое изображение рентгеновских лучей, проходящих 
через более плотный участок наружного отдела коркового слоя 
кости и лишь двойной слой кортикальной пластинки и кост-
номозговую жировую ткань медуллярной зоны. в) Дистальный 
отдел бедренной кости взрослого человека, представленный на 
75% костномозговым содержимым, построен из губчатой кости, 
корковый слой выражен слабо. г) Схематическое изображение 
прохождения рентгеновских лучей через различные отделы кости: 
в метадиафизарной зоне на рентгеновском снимке преимуще-
ственно окажается кортикальная пластинка, в метаэпифизарной 
зоне губчатая кость. Новообразования, расположенные в метади-
афизарной зоне и поражающие менее 40% структуры кости, оста-
ются нераспознанными. Новообразования, характеризующиеся 
склеротическими изменениями, видны на рентгенограммах. д) 
Рентгенограмма удаленного проксимального отрезка бедренной 
кости с элементами метастатического поражения у больного 
раком почки, степень литических изменений умеренно выражена.  
е) Макропрепарат того же больного, демонстрирующий тоталь-
ный литический дефект с поражением кортикальной пластинки 
и частично медуллярного пространства

Рис. 6. Резорбция кости остеокластами (указано стрелками)

Врожденные нарушения и пороки развития 
характерны для первых двух декад жизни, метабо-
лические и дегенеративные нарушения развиваются 
позднее. Инфекционные процессы, как и травма, 
наблюдаются в костях в любом возрасте, однако у 
детей доминирует гематогенное распространение 
инфекции, а у взрослых причинами инфекции яв-
ляются сопутствующая травма и сосудистые нару-

д

ны, что требуется более 40% разрушенных костных 
структур, чтобы изменения могли стать видимыми на 
снимке. Если это прямая проекция и поражен кор-
ковый слой, то должно быть разрушено 80% ткани. 

е
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шения. Критерий возраста играет принципиально 
важную роль в диагностике костных новообразо-
ваний. К примеру, пик заболеваемости саркомой 
Юинга и остеосаркомой приходится на период 
между второй и третьей декадами жизни. Гиганто-
клеточная опухоль и хондросаркома характерны 
для сформировавшегося скелета. Метастатическая 
болезнь и плазмоклеточная миелома редко встре-
чаются до пятой декады жизни. Важно изучить 
всю пораженную кость, а в некоторых случаях и 
весь скелет, ряд новообразований характеризуется 
мультифокальностью. Важно изучить, поражен 
ли прилежащий к опухоли сустав, каков состав 
матрикса. Продукция костного, хрящевого или 
фиброзного матрикса направляет мысль на кост-
ную опухоль, соединительнотканный матрикс чаще 
характеризует реактивный процесс в зоне перелома 
или инфицирования, однако соединительноткан-
ный матрикс может наблюдаться и при фиброзной 
дисплазии.

Рис. 7. Рентгенограмма дистального отдела большеберцовой 
кости, демонстрирующая хрящеобразующую опухоль. В до-
полнение к кальцинированному рентгенопроницаемому ма-
триксу имеются признаки узурации внутренней поверхности 
кортикальной пластинки (указано стрелками)

Рис. 8. а) Рентгенограмма препарата с классической «географической» рент-
генологической структурой, видна четкая граница между новообразованием 
и нормальной костью. б) Зона перехода опухолевой ткани в нормальную 
кость, в зоне роста опухоли костные структуры практически отсутствуют, 
в левой части препарата костные структуры практически не изменены

а

б
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Основные типы рентгенологических изображений 
в костной патологии

Оценка рентгенологического изображения ба-
зируется на описании взаимоотношения костных 
структур и реакции костной ткани на развитие пато-
логического процесса в ней. Нет разницы, на какой 
процесс реагирует кость, будь то опухоль, травма, 
воспаление или метаболические изменения. Раз-
личие заключается только в степени выраженности 
изменений [10].

Костная ткань реагирует на патологический 
процесс двумя проявлениями: новообразованием и 
абсорбцией или комбинацией обоих процессов [11]. 
Рентгенограмма отражает состояние костной ткани 
и ее ответ на патологический процесс в данный от-
резок времени. Наиболее диагностически важной 
является зона перехода патологической кости в 
нормальную. Эта зона имеет название «переход-
ной»  [12]. Более четко выраженная «переходная» 
зона характеризует менее агрессивный патологиче-
ский процесс. Абсорбция костной ткани является 

Рис. 9. а) Рентгенограмма проксимального отдела больше-
берцовой кости с рентгенопрозрачным новообразованием, 
окруженным зоной склероза за счет новообразованной кости. 
б) Фиброзная структура новообразования имеет отграничитель-
ную зону, по структуре напоминающую кортикальную пластинку

Рис. 10. а) Боковая проекция, демонстрирующая бедренную 
кость с характерными структурами типа кости, «побитой молью». 
Подобная картина характерна для высокодифференцированного 
злокачественного процесса. Видна деструкция кортикальной 
пластинки, границы новообразования плохо контурируются, 
стрелками указаны зоны периостальной реакции. б) Веретено-
клеточная опухоль с распространением по Гаверсовым каналам 
и за пределы кортикала с периостальной реакцией (слева внизу)

а

б

а
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комплексным процессом. Реакция и активизация 
остеокластов из гистиоцитарных предшественников 
требуют времени. Четкая зона демаркации подраз-
умевает вяло протекающий доброкачественный 
процесс взаимодействия костных структур и активи-
зированных остеокластов без интратрабекулярной 
инфильтрации кости (см. рис. 6).

Длительно протекающий доброкачественный 
процесс может вызывать зубчатую эрозию вну-
треннего края кортикальной пластинки кости за 
счет активности остеокластов (см. рис. 7). Однако 
полного разрушения кортикала и инфильтрации по 
сосудистым каналам, как правило, не наблюдается 
за исключением редких случаев отсутствия крово-
обращения и некроза кости.

Рентгенологическая картина четко отграничен-
ного края очага поражения получила распространен-
ное название «географического» рисунка [13, 14].

Данный тип реакции отражает равный по вре-
мени процесс абсорбции кости остеокластами и 
одновременный рост новообразования. Гистологи-
ческий срез на границе укажет четкую грань между 
нормальной и пораженной костью (см. рис. 8).

Географическое изображение может быть оха-
рактеризовано как «отграничительное», если име-
ется зона уплотнения по периферии, этот процесс 
характеризует активность остеобластов, которым 
требуется еще более длительный промежуток време-
ни на продукцию кости, чем остеокластам на ее ре-
зорбцию [15]. Наличие «отграничительного» ободка 
вокруг зоны деструкции говорит о длительном и, как 
правило, доброкачественном процессе (см. рис. 9).

Новообразования, обладающие более агрес-
сивным биологическим потенциалом, разрушают 
кость быстрее, чем ее структуры успевают окон-
чательно отреагировать на повреждение. По мере 
роста новообразования процесс прогрессирует по 
межтрабекулярным пространствам, заполненным 
рыхлой соединительной тканью. В  основном но-
вообразованные структуры вытесняют жировую 
ткань костномозгового канала из межтрабекулярных 
пространств, в дальнейшем прогрессирование про-
текает по каналам Гаверса и Фолькмана. Если про-
цесс опухолевый, то наблюдается распространение 
по сосудистым каналам и достигает периоста. Если 
процесс инфекционный, то возможен некроз ткани 
вследствие отека прилежащих структур, при этом 
процесс также может достигать периоста. В любом 
случае описанные наблюдения характеризуются 
более «размытой» переходной зоной.

В случае когда имеется зональность с чередова-
нием более четкой и более размытой переходной 
зоной, применяется термин «побитой молью» кост-
ной структуры [14]. Гистологические срезы в данном 
случае демонстрируют инфильтрацию межтрабе-
кулярного костного мозга или жира. Аналогичное 
замещение нормальных структур на опухолевые 

или реактивные происходит в сосудистых каналах 
(см. рис. 10).

Инфильтративный рост характеризует злокаче-
ственный процесс, например, первичную злокаче-
ственную костную опухоль [11].

При этом замещаются межкостные промежутки 
на значительном протяжении без значимой ремо-
дуляции кости. Как правило, имеются признаки 
мягкотканного распространения процесса (рис. 11). 
Позднее появляются признаки разрушения и кост-
ных структур.

Рис. 11. а) Инфильтративный процесс в бедренной кости. Нет четких 
рентгенопроницаемых очагов, в зоне, указанной стрелками, незначи-
тельный дефект кортикальной пластинки вследствие сдавления ново-
образованием в мягких тканях, отмечается прерывистая периостальная 
реакция, границы опухолевого очага размыты. б) Биоптат опухоли, все 
структуры инфильтрированы мелкокруглоклеточным пролифератом, 
полное отсутствие реакции остеокластов на рост опухоли

а
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Типы периостальной реакции

В дополнение к основным структурным измене-
ниям в самой кости важную информацию привносят 
рентгенологические признаки изменений периоста. 
Периост представлен наружным фиброзным слоем 
и внутренним плюрипотентным герминативным 
слоем из камбиальных клеток. Волокна Шарпея, 
более нежные в детстве и более плотные и короткие 
в зрелом возрасте, соединяют  внутренний периост 
с корковым слоем кости. Как правило, нормальный 
периост не виден на рентгенограммах, однако при 
его раздражении возникает реакция кости, фикси-
руемая рентгеновскими лучами. Степень выражен-
ности периостальной реакции зависит не только от 
процесса в кости, но и от возраста пациента. Более 
плотный периост характеризуется менее яркой реак-
цией периоста. Вялый доброкачественный процесс 
вызовет солидную, непрерывную реакцию периоста. 
При доброкачественном процессе остеобластам 
предоставляется достаточно времени на формиро-
вание полноценного ответа [12].

Солидная периостальная реакция выражается 
в утолщении коркового слоя кости (рис. 12). При 
остеоидной остеоме, например, или интракорти-
кальном абсцессе реакция периоста столь выражена, 
что рентгеноплотный реактивный участок перекры-
вает само новообразование (рис. 13).

Рис. 12. Рентгеновский снимок в передне-задней проекции 
демонстрирует интракортикальный абсцесс. Хорошо контуриру-
ется веретенообразное утолщение кортикальной пластинки как 
результат медленно текущей периостальной реакции

Рис. 13. а) Остеоидная остеома с буйной периостальной реакцией, 
18-летний пациент страдал от выраженной ночной боли, купировав-
шейся аспирином, реактивное веретенообразное костеобразование 
вокруг ядра опухоли столь выражено, что маскирует первичный очаг. 
б) Утолщенный фрагмент кортикальной пластинки на распиле со-
держал 3–4 мм гнездо остеоидной остеомы. Окружающая опухоль 
реактивная кость в 3 или 4 раза превышает саму опухоль и объясняет 
причину маскировки гнезда на рентгенограммах. в) Гистотопограмма 
демонстрирует нормальное строение кортикала слева, опухолевый узел 
в центре и менее зрелую компактную кость в правом углу препарата

а

б
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Прерывистая периостальная реакция характерна 
для быстро развивающегося процесса, как, напри-
мер, гематома, инфекция или интенсивно растущая 
злокачественная опухоль. Классическим примером 
подобной реакции является треугольник Кодмана, 
при котором надкостница отстоит от коркового слоя 
с одного из краев, а также имеются признаки быстро 
развивающейся реакции мягких тканей на деструк-
тивный процесс в кости (рис. 14).

Прерывистая периостальная реакция может 
быть многослойной, что формируется в результате 
повторяющихся циклов отторжения надкостницы 
и ответной реакции остеобластов и новообразо-
вания кости. Многослойная реакция периоста 
имеет название «луковичного» за счет сходства с 
луковичной шелухой  [16]. Интересно отметить, 
что концентрические слои новообразованной 

Рис. 14. А) Угол Кодмана, характерный для остеосаркомы. Длинной 
стрелкой указана зона периостальной реакции на границе с кортикальной 
пластинкой в проксимальном отделе бедренной кости. Короткой стрелкой 
помечена зона периостальной реакции, переходящая дистально в мягкоткан-
ный компонент опухоли. Б) Макропрепарат, демонстрирующий угол Кодма-
на. Помечена кортикальная пластинка (С) и периост (Р), угол подчеркнут 
и может быть сравнен с рентгенограммой. В) Микроскопическая картина 
в зоне угла Кодмана, опухоль помечена (Т), отмечается инфильтративный 
рост по Гаверсовым каналам. Периост (Р) и новообразованная кость рас-
положены в левой и центральной частях препарата

Рис. 15. А) Периостальная реакция луковичного типа, демонстриру-
ющая непрерывающиеся слои новообразованной кости за пределами 
кортикальной пластинки (обозначено стрелкой). Б) Гистологический 
препарат кортикальной пластинки и периостальной реакции демон-
стрирует слева направо тенденцию к истончению, потере компактности 
и зрелости костных структур
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кости перемежаются с прослойками рыхлой бо-
гатой сосудами соединительной ткани, иногда не 
содержащей структур основного патологического 
процесса.

Чем дальше слой отстоит от коркового слоя, тем 
менее дифференцированными и взаимосвязанны-
ми становятся соединительнотканные структуры 
(см. рис. 5).

Комплексные реактивные периостальные 
структуры могут напоминать солнечные лучи или 
торчащие волосы в зависимости от ориентации 
новообразованных костных структур (рис.  17). 
Реактивная кость, как правило, обладает зональ-
ностью, в то время как неопластическая кость 
обладает беспорядочной структурой, и это может 
быть зафиксировано рентгенологически [3].

Слитная комплексная периостальная реакция 
характерна для вялотекущего процесса, прерыви-
стая – для агрессивного [7, 12, 16]. Многослойная 
периостальная реакция, не охватывающая ново-
образование со всех сторон, все же в большей 
степени характеризует быстро развивающийся 
процесс, но с лимитированным биологическим 
потенциалом (рис.  18). Независимо от типа пе-
риостальной реакции, должно быть заподозрено 
злокачественное новообразование, если без четко 
выраженных признаков разрушения кортикала 
имеются изменения в прилежащих мягкотканных 
структурах (рис. 19).

Рис. 16. а) Рентгенограмма плечевой кости пациента, прошед-
шего курс системной химиотерапии по поводу саркомы Юинга. 
На снимке видна непрерывная веретенообразная периосталь-
ная реакция, подлежащая кость имеет структуру «побитой 
молью», что характерно для продолженного во времени роста 
злокачественной опухоли. б) Гистотопограмма демонстрирует 
множественные тонкие, параллельные, непрерывные слои 
пластинчатой кости кортикальной пластинки с расширенны-
ми Гаверсовыми каналами. В межкостных пространствах нет 
жизнеспособных опухолевых структур

Рис. 17. а) Остеосаркома проксимального отдела больше-
берцовой кости с комплексной периостальной реакцией по 
типу угла Кодмана в сочетании с игольчатой периостальной 
реакцией, диффузный склероз. б) Рентгенограмма препарата 
демонстрирует вертикальные более плотные со стороны кор-
тикала спикулы новообразованной кости. Между спикулами 
ткань более плотная и «пушистая», что говорит об опухолевом 
костеобразовании. в) Гистотопограмма на малом увеличении 
демонстрирует приподнятый периост (Р), периостальное косте-
образование обозначено стрелкой, опухолевый остеогенез обо-
значен наконечником. г) На большом увеличении определяются 
параллельные структуры новообразованной кости (обозначены 
стрелками), а также  опухолевое новообразование кость между 
ними (обозначена стрелкой).

Рис. 18. Аневризмальная костная киста у 16-летней пациентки. 
Кость вздута, стрелкой указана зона периостальной реакции, 
корковый слой выше зоны реактивной реакции истончен, но 
интактен, что говорит о быстро развивающемся, но добро-
качественном процессе
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Внеклеточный матрикс

Большинство рентгенологических признаков от-
ражают патологические изменения кости и надкост-
ницы, однако имеются признаки, характеризующие 
структуру преобладающего в новообразованном 
очаге матрикса [8].

Костный матрикс рентгеноплотный, но выра-
женность этой плотности зависит от характера про-
дукции новообразованной кости. В  классических 
случаях более зрелые костные структуры более регу-
лярно и трабекулярно выглядят на рентгенограммах 
(рис. 20). Менее организованные новообразованные 
структуры остеосаркомы выглядят облаковидными 
или «пушистыми», особенно если гистологически 
они расположены листовидно (см. рис. 20).

В  ряде наблюдений структура остеосаркомы 
с обильной продукцией остеоида оказывается 
полностью рентгенопроницаемой за счет полного 
отсутствия минерализации остеоида. В подобной си-
туации для рентгеновских лучей нет различия между 
остеоидом и водой. Декальцинированный костный 
препарат не позволяет различить декальцинирован-
ную кость и неминерализованный остеоид. Рентге-
нограмма в таком случае укажет на различие (рис. 21).

Что касается хрящевой ткани, то в отсутствие 
кальцификации или оссификации в рентгеновском 
изображении хрящ неотличим от воды. Опухолевые 
структуры продуцируют гиалиновый хрящ. Хря-
щевые структуры напоминают грозди винограда с 
концентрическими хрящевыми комплексами раз-
личной величины. Именно благодаря этой структуре 
возникают характерные для дольчатых хрящевых 
структур вдавления эндоста (рис. 22, a также рис. 7).

Гиалиновый хрящ лишен кровоснабжения, его 
наводненные структуры способны получать кис-

лород и питательные вещества из кровеносных 
сосудов, расположенных на расстоянии 1–2 см от 
питающего их сосуда. Опухолевый хрящ также не 
кровоснабжается. По мере роста хрящевой опухоли 
все более ощущается дефицит питания тканей. Со-
стояние ишемии и недостатка питательных веществ 
приводит к очаговому кальцинозу, что отражается на 
рентгенограммах. Дальнейшие метаболические про-
цессы оказываются еще более затруднены в условиях 
отложения кальция, и развивается некроз хрящевой 
ткани. Вторичная неоваскуляризация способствует 
замене хрящевой ткани на костную или так называ-
емому энхондральному окостенению [17].

Рис. 19. А) Прерывистая, многослойная периостальная реакция 
малоберцовой кости при саркоме Юинга. Вокруг опухолевого 
очага располагается «затуманенная» зона уплотнения мягких 
тканей. Б) При ангиографии выявлен массивный мягкотканный 
компонент опухоли, который в сочетании с минимально вы-
раженными признаками разрушения кортикальной пластинки 
говорит о высокой степени злокачественности процесса

Рис. 20. а) Реактивный костный матрикс трабекулярного 
строения при гетеротопической оссификации вокруг малобер-
цовой кости. б) Компьютерная томограмма того же пациента 
демонстрирует переднее расположение оссификата, стрелкой 
указана наиболее плотная часть, в центре которой заметно про-
светление, характерное для гетеротопического оссификата. в) 
Остеосаркома в боковой проекции. Начиная от ростковой пла-
стинки и проксимальнее, дистальный отрезок бедренной кости 
диффузно уплотнен. Облаковидное затемнение характерно для 
минерализованного опухолевого матрикса, частично процесс 
распространяется дистальнее угла Кодмана (обозначено стрел-
кой). г) Гистологический препарат демонстрирует фрагмент 
зрелой пластинчатой кости в окружении опухолевых структур 
с наличием патологического остеоида, что и было отражено на 
рентгенограммах
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Если процесс окостенения развивается в центре 
долек, то структуры, видимые на рентгенограммах, 
напоминают воздушную кукурузу (рис.  23). Если 
окостенение развивается по периферии хрящевых 
долек, то видны рентгеноплотные незамкнутые 
кольцевидные структуры (рис. 24) [8]. Этот процесс 
важно отличать от опухолевого остеогенеза, по-
скольку, как правило, хрящевые опухоли протекают 
более доброкачественно.

Фиброзная ткань, как и другие мягкие ткани, 
рентгенопроницаема. Чтобы фиброзная ткань 
стала узнаваема на рентгенограмме, она должна 
занимать большой объем или располагаться в кор-
тикальном слое.

Наиболее характерным интракортикальным 
фиброзным новообразованием кости является 
кортикальный фиброзный дефект или неоссифи-
цирующаяся фиброма. Новообразование характе-
ризуется рентгенопрозрачным эксцентричным ме-
тафизарным очагом со склеротическим ободком по 
периферии. Новообразование, как правило, легко 
выявляется на одной из проекций рентгенограммы 
(рис. 25). Заболевание встречается почти у 25% на-
селения, его характерный вид на рентгенограмме 
позволяет поставить диагноз в 99% случаев  [18]. 
Гистологически очаг представлен фиброзно-ги-
стиоцитарным инфильтратом из веретеновидных, 
гигантских и ксантомных клеток в различной 
пропорции (см. рис. 25). Клеточные структуры не-
редко формируют муатовые пучки, могут возникать 

Рис. 21. а) Остеоид-остеома дистального отдела малоберцовой 
кости. Характерная картина ядра опухоли в виде «мишени» и 
перифокального остеосклероза. Рентгенологическая картина 
обусловлена контрастом между минерализованным остеоидом 
в центре ядра и менее минерализованным матриксом по пери-
ферии опухоли. б) Остеосаркома дистального отрезка бедрен-
ной кости. Облаковидные, нечетко очерченные, неравномерно 
расположенные рентгеноплотные фокусы документируют 
опухолевую костную ткань, углы Кодмана подтверждают 
прорастание кортикальной пластинки и выход опухолевых 
структур в мягкие ткани (обозначено стрелками). Во всех 
гистологических препаратах из различных зон опухолевого 
узла обнаружены фокусы патологического остеоида. Рентге-
нопроницаемая зона в центре (обозначена темной стрелкой) 
соответствует неминерализованному опухолевому остеоиду. 
в) Мелкоклеточная остеосаркома дистального отдела бедра. 
На рентгенограмме представлена нечеткая зона разряжения 
ткани, распространяющаяся за пределы ростковой пластин-
ки в эпифиз. г) Макропрепарат документирует значительное 
разрушение кости в описанных зонах. При гистологическом 
исследовании в этих зонах выявлен полиморфноклеточный 
инфильтрат и малое количество остеоида

Рис. 22. а) Высокодиффе-
ренцированная хондросар-
кома проксимального отдела 
бедренной кости. Белыми 
стрелками подчеркнут фе-
стончатый внутренний контур 
кортикальной пластинки, что 
говорит о дольчатом харак-
тере роста опухолевых ком-
плексов, черными стрелками 
указаны небольшие рифленые 
участки кальциноза матрикса 
типа «воздушной кукурузы».  
б) Рентгенограмма препарата 
на распиле, демонстрирующая 
в деталях характер поражения 
внутреннего слоя кортикаль-
ной пластинки, а также вид 

кальцинированных кальцинатов. в) Макропрепарат на рас-
пиле, в котором располагаются дольчатые кальцинированные 
опухолевые комплексы, а также хорошо видна «изъеденная» 
внутренняя поверхность кортикальной пластинки в зоне роста 
опухолевого узла. 
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Рис. 23. а, б) Рентгенограмма и макропрепарат умеренно диффе-
ренцированной хондросаркомы плечевой кости. Структуры типа 
«воздушной кукурузы» и кольцевидные кальцинаты (а) в прокси-
мальном отделе препарата, что соответствует (б) белесованым 
очагам оссификации на распиле. Хорошо видна дольчатость 
хрящевых комплексов, обусловливающая фестончатость вну-
тренней пластинки кортикала. в) Приближенная фотография ма-
кропрепарата, на которой хорошо видна дольчатость матрикса, 
мелкие рифленые кальцинаты обозначены черными стрелками и 
узловатые кальцинаты, соответствующие структурам «воздуш-
ной кукурузы» на рентгенограмме. г) Энхондральное окостенение 
в центре хрящевой дольки, гистологический препарат. Данная 
гистологическая картина рентгенологически выражается точеч-
ными изменениями, для характерных структур типа воздушной 
кукурузы недостаточно элементов костеобразования.

Рис. 24. а) Вторичная хондросаркома подвздошной кости на 
фоне предсуществовавшей солитарной остеохондромы. В 
массивном новообразовании контурируются кольцевидные 
структуры, оссификаты по типу «воздушной кукурузы» и 
разбросанные фокусы кальцификации (указаны стрелками). 
б) Макропрепарат с хорошо контурирующимися узловатыми 
хрящевыми разрастаниями различной величины с кольцевид-
ными оссификатами. в) Микропрепарат с незавершенными 
кольцевидными структурами с фокусами энхандрального 
окостенения по периферии хрящевых узелков с миксоидной 
стромой (обозначены стрелками)
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участки с повышенной митотической активностью 
и гиперхромией ядер (см. рис. 25). В случае пере-
лома присоединяются структуры новообразован-
ной кости. При отсутствии рентгенологических 
данных патолог может оказаться в замешательстве 
и предположить диагноз доброкачественной или 
злокачественной фиброзной гиатиоцитомы, гиган-
токлеточной опухоли и даже остеосаркомы.

Следующим по частоте фиброзным новооб-
разованием кости является фиброзная дисплазия. 

Фиброзная дисплазия, как правило, имеет четкие 
границы в отличие от кортикального дефекта, 
патологический очаг расположен в медуллярном 
пространстве и захватывает кортикал в редких на-
блюдениях. Тем не менее процесс экспансивный 
и вызывает истончение кортикального слоя кости 
вследствие давления. Фиброзная дисплазия харак-
теризуется наличием микротрабекулярных структур 
или волокнистой кости.

Фиброзная строма при фиброзной дисплазии 
более плотная, чем жировая ткань медуллярного 
пространства, в дополнение минерализованные 
костные трабекулы придают изображению харак-
терный вид матового стекла [12].

Диагноз фиброзной дисплазии не столь очевиден 
рентгенологически, как метафизарный фиброзный 
дефект. Кость может подвергаться вздутию и дефор-
мации (рис. 26).

Рис. 25. а) Неоссифицирующая фиброма. Боковая и перед-
не-задняя проекция демонстрируют продолговатый очаг раз-
ряжения в дистальном метадиафизе большеберцовой кости. 
Очаг поражения расположен эксцентрично, в корковом слое и 
обладает фестончатыми склерозированными краями. б) Неос-
сифицирующая фиброма. На большом увеличении определяется 
фиброгистиоцитарная природа новообразования с гигантскими 
клетками, мононуклеарными гистиоцитами и фибробластами. 
Встречается гемосидерин. в) Неоссифицирующая фиброма. 
Типичная картина с муаровыми структурами, подобная ги-
стологическая картина не должна оцениваться в разрыве с 
рентгенологическими данными

Рис. 26. а) Фиброзная диспла-
зия. На рентгенограмме вид-
ны два очага, один в плечевой 
кости, другой в проксималь-
ном отрезке локтевой кости. 
Очаг в плечевой кости имеет 
характерный вид матового 
стекла в проксимальном от-
деле и более литический вид в 
дистальной части. Это может 
быть связано с наложением на 
изображение кортикального 
слоя или вследствие кистоз-
ного компонента. Плечевая 
кость вздута, граница ново-
образования и пограничной 
кости достаточно резкая. б) 
Фиброзная дисплазия. По-
ражение распространяется 
практически на всю бедрен-

ную кость, которая деформирована и вздута, границы очага 
поражения четкие. Отмечается варусная деформация диафиза 
и расширенной зоны шейки бедренной кости, что носит на-
звание «пастушьего посоха». Поражение распространяется 
на лонную и седалищную кости; фиброзная дисплазия, как 
правило, характеризуется множественным единовременным 
поражением костей (полиостозная фиброзная дисплазия). в) 
Фиброзная дисплазия. На микропрепарате представлен фокус 
на границе с истонченной кортикальной пластинкой (справа). 
Необходимо обратить внимание на формирование микротра-
бекул в фиброзной строме
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В  структуре фиброзной дисплазии в допол-
нении к незрелой кости может присоединяться 
значительное содержание хрящевой ткани. Если 
хрящ преобладает, то новообразование носит на-
звание фиброзно-хрящевой дисплазии [2]. Задача 
патолога выявить характерные участки незрелой 
кости в фиброзной строме и доказать истинную 
природу явления (рис.  27). Крайне редко рент-
генологическая картина фиброзной дисплазии 
сопровождается полным отсутствием костеобра-
зования.

Дополнительные лучевые методы исследования

В современной медицине применяется множество 
методов визуализации, в том числе радиоизотопноe 
сканированиe костей, компьютернaя томография, 
магнитно-резонансная томография, позитронно-
эмиссионная томография. Тем не менее интерпре-
тация рутинных рентгенограмм является самым 

Рис. 27. а) Фиброзная 
дисплазия с интенсив-
ной продукцией хряще-
вой ткани. Изначально данное поражение бедренной кости у 
человека средних лет расценивалось как хрящевая опухоль, 
поскольку на рентгенограмме отмечались кальцификаты в 
виде полуколец и структуры типа «воздушной кукурузы» на 
фоне литических изменений кости. б) На малом увеличении 
видны экспансивно растущие хрящевые дольки с полукру-
жиями из костных трабекул. В промежутках располагается 
фиброзная ткань с микротрабекулами (в центре препарата), 
кортикальный слой интактен. в) Микропрепарат демон-
стрирует типичные для фиброзной дисплазии структуры 
китайских иероглифов

Необходимо помнить о двух высокодиффе-
ренцированных злокачественных заболеваниях, 
при которых сопоставление рентгенологической 
картины и гистопогии крайне важно и которые 
необходимо дифференцировать с фиброзной 
дисплазией. Это высокодифференцированная 
центральная остеосаркома и паростальная остео-
саркома. Рентгенологическая картина при высоко-
дифференцированной центральной остеосаркоме 
обладает признаками более агрессивного течения, 
чем фиброзная дисплазия (рис. 28), паростальная 
остеосаркома имеет характерную картину опухо-
левого напластования на корковый слой длинной 
кости (рис. 29).

Рис. 28. а) Высокодифференцированная центральная осте-
осаркома дистального отрезка бедренной кости. Перед-
не-задняя проекция, на которой видна вздутая, деформи-
рованная трабекулярная кость. По латеральной поверх-
ности отмечается незначительная периостальная реакция.  
б) Высокодифференцированная центральная остеосаркома. 
Боковой снимок, на котором виден мелкий мягкотканный 
очаг и подтверждается злокачественный характер опухоли. 
в) Высокодифференцированная центральная остеосаркома. 
Т1 МРТ-изображение подтверждает наличие мягкотканного 
очага (обозначено стрелкой). г) Высокодифференцированная 
центральная остеосаркома. Микрофотография на большом 
увеличении, трабекулы волокнистой кости и фиброзная стро-
ма не отличаются выраженной атипией, однако все данные 
в комплексе подтверждают диагноз высокодифференциро-
ванной остеосаркомы
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важным методом в диагностике поражений скелета. 
Любой из перечисленных методов, независимо от 
его чувствительности, является лишь дополнением 
к исследованию обычных рентгенограмм. Специ-
альные лучевые исследования следует применять 
только тогда, когда обычные рентгенограммы или 
менее дорогие и инвазивные методики визуализа-
ции не могут ответить на диагностически важный 
вопрос о данном поражении (см. таблицу).

Костная сцинтиграфия

Радиоизотопное сканирование костей, или кост-
ная сцинтиграфия, является методом, в котором 
используется радиоактивное вещество с коротким 
периодом распада и высокой тропностью к актив-
ным остеобластам (технеций-99).

Соответственно, метод в большей степени от-
ражает физиологическое явление, чем анатомиче-
ское [19].

Максимальная эффективность метода сцинти-
графии основана на регистрации ранних метабо-
лических нарушений. Клеточная реакция развива-
ется быстро в отличие от перестройки и репарации 
кости, которая требует времени. К примеру, фокус 
аваскулярного некроза или ранний инфекционный 
процесс будет зафиксирован при сцинтиграфии в 
течение суток от начала процесса. Сканирование 
скелета предоставляет информативно при метабо-
лических нарушениях, например гиперпаратире-
оидизме, а также при множественных метастазах 
задолго до возможности регистрировать изменения 
на рентгенограммах (рис. 30). В противоположность 
этому поражение кости, не сопровождающееся 
реактивными изменениями, будет видно на рентге-
нограммах, но окажется немым при сцинтиграфии.

Прямая томография

Прямая томография  – это метод, при кото-
ром рентгеновская трубка и кассета двигаются в 
противоположном друг к другу направлении по 
отношению к пациенту. Фокусируется зона при-
цельного интереса исследователя, остальные ткани 
не детализируются [5, 6].

Данная технология оправданна для диагностики 
наслаивающихся один на другой процессов, к при-
меру, для выявления сопутствующих переломов, 
характеристике краев новообразования. Методика 
хороша для дифференцировки остеосаркомы и 
активного реактивного костеобразования в зоне 
переломов без смещения [20], однако методика до-
рогостоящая и во многом замещена компьютерной 
томографией (рис. 31).

Компьютерная томография

Наиболее широкое применение получила ком-
пьютерная томография, основанная на компью-

Рис. 29. а) Паростальная остеосаркома. Рентгенограмма в косой про-
екции дистального отрезка бедренной кости, на которой отчетливо 
представлен плотный узел на поверхности с нечеткими просветлениями 
преимущественно по краю опухолевого узла. Необходимо обратить 
внимание, что реакция периоста отсутствует, имеется зона про-
светления между кортикалом и периостом (обозначено стрелкой). б) 
Компьютерная томограмма подтверждает наличие опухолевого узла на 
поверхности кортикальной пластинки. Распространение процесса по 
костномозговому каналу и периостальная реакция отсутствуют. в) Ма-
кропрепарат, доказывающий тесную связь опухолевого узла на поверх-
ности кортикальной пластинки задней поверхности бедренной кости. 
г) Паростальная остеосаркома. Опухоль высокодифференцированная. 
Трабекулярные структуры, ориентированные в одинаковом направле-
нии, без признаков различной степени зрелости. Межтрабекулярные 
пространства выполнены фиброзной тканью и содержат коллагеновые 
структуры волокнистой кости, что может смутить патолога на предмет 
фиброзной дисплазии. Однако рентгенологическая картина полностью 
опровергает данную версию. Помимо этого для фиброзной дисплазии 
не характерна и трабекулярная ориентация костных структур
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в г
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Таблица. Объединенные принципы оценки лучевых методов исследования

Метод Принцип действия Преимущества Недостатки
Стандартное  
изображение 

Рентген Изображение костей  
и мягких тканей  
в двух проекциях

Скрининг для последу-
ющих исследований

Малая чувствительность.
Потребность выпол-
нять исследование в 
нескольких проекциях

Газ – темный.
Жир – темно-серый.
Мягкие ткани светло-
серые.
Кости, металл,  
кальций – белые

Прямая томография Аналогичен рентгену 
за исключением того, 
что фокусируется лишь 
зона интереса, осталь-
ные зоны не в фокусе

Дает развернутую кар-
тину, но увеличивает 
чувствительность по 
сравнению с рентгено-
графией

Mетод дорогой Аналог  
рентгена

Компьютерная  
томография

Изображение является 
картой плотности тка-
ни в заданном срезе

Усиливает чувствитель-
ность рентгеновского 
исследования, может 
использоваться для из-
мерения костной плот-
ности, метод хорош для 
компактной кости

Малая контрастность 
особенно для мягких 
тканей.
Патологический очаг 
может не попасть в 
срез

Аналог  
рентгену, но более 
чувствительный

MРТ Ядра поляризуются под 
воздействием магнит-
ного поля и создают 
радиочастотный сиг-
нал, который фиксиру-
ется детектором

Высокая контраст-
ность, особенно в 
мягких тканях. Метод 
позволяет различать 
различные ткани: жир, 
кровь, фиброз

Слабое разрешение, 
кость не дает четкого 
сигнала, патологиче-
ский очаг может не 
попасть в срез

Жир: Т1, Т2 яркий 
сигнал.
Вода: Т1 темный.
Т2 яркий.
Фиброзная ткань: Т1, 
Т2 темный.
Кость: темный

Сцинтиграфия
костей

Радиоизотоп накапли-
вается в зонах костео-
бразования

Определяет ранние 
реактивные костные 
нарушения задолго до 
КТ и МРТ, исследуется 
весь скелет

 Новообразования без 
реактивной кости оста-
ются невидимыми

Реактивные изменения 
характеризуются ярким 
сигналом

терной обработке различного числа изображений. 
Компьютер определяет разницу между энергией 
образца и детектора с последующей двумерной 
записью посредством преобразователя Fourier. 
Компьютерное изображение это не что иное как 
карта радиоплотности, которую доступно измерять 
при помощи компьютерной томографии с высокой 
степенью чувствительности [9, 21]. Степень проник-
новения в ткани может регулироваться при помощи 
компьютерной программы [23].

Полученные изображения являются точной ре-
пликой параллельных срезов толщиной от 1 мм до 
1 см и более, выполненных на различной глубине. 
Ткани могут быть исследованы с высокой точностью 
и достоверностью без хирургического вмешатель-
ства  [21]. Чувствительность метода позволяет вы-
являть самые мелкие изменения, не фиксируемые 
при рентгенографии. Таким образом, при повреж-
дении менее 40% объема костной губчатой струк-
туры метод компьютерной томографии является 
предпочтительным для своевременной диагностики 
различных мелких поражений (рис. 32). При этом 
метод компьютерной томографии уступает магнит-

но-резонансной томографии, когда исследуются 
мягкие ткани [24]. Мелкие изменения могут быть не 
идентифицированы, если попадают в промежуток 
между срезами.

Для правильной ориентации и подбора зоны для 
компьютерной томографии чрезвычайно важно 
проводить предварительное обычное рентгеноло-
гическое исследование.

Магнитный резонанс

При магнитном резонансе используется радио-
частотную составляющую электромагнитного поля 
в отличие от рентгеновских лучей. Пациент по-
мещается в сильное электромагнитное поле, при 
помощи которого происходит ориентация диполей 
вдоль магнитных линий, и затем создается импульс 
радиочастот на уровне частоты Larmor [22]. Данная 
частота достигается определенным числом циклов в 
секунду, при этом протоны резонируют в заданном 
магнитном поле; поддерживается четкая пропорци-
ональность силе данного магнитного поля.

Радиочастотный сигнал, приложенный к паци-
енту снаружи, усиливает кинетическую энергию 
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протонов и нейтронов; это вызывает выход из-под 
контроля (дефлекцию) дипольных моментов из 
упорядоченного расположения в магнитных на-
правляющих [23].

В  отсутствие дополнительных радиочастотных 
импульсов энергия резонанса со временем затуха-
ет, дипольные моменты возвращаются в исходное 
положение под воздействием магнитных линий, 
и сила сигнала сводится на нет. Радиосигнал, а 
также степень его затухания измеряются, результат 
представляется в трехмерном изображении Fourier 
переходником [21].

Фиксируемые сигналы, как и потеря энергии, 
образуются при определенной силе радиочастот и 
характерны для различных тканей. Изображения, 
полученные методом магнитного резонанса, на-
поминают срезы компьютерной томограммы в 
прямой проекции. Резонанс возникает в атомах 
любых элементов, определение же сигнала зависит 
от элементов с нечетным числом ядерных частиц. 
Это происходит потому, что половина дипольных 
моментов поворачивается в противоположных 
направлениях, и тем самым в элементах с четным 
количеством частиц они гасят друг друга.

Рис. 30. А) Пациент, 47 лет, с бессимптомно протекающим гиперпаратиреоидизмом, проявляющимся лишь односторонним 
проптозом. На снимках в боковой и передне-задней проекциях контурируются литические очаги в своде черепа (обозначено 
тонкими стрелками), а также плюс ткань под орбитой (обозначено толстой стрелкой на рис. Б). Компьютерная томограмма, 
на которой четко видна дополнительная тень под орбитой и очаги разрежения ткани в своде черепа (стрелки). Электрофорез 
сыворотки не выявил нарушений, и предположительный диагноз миеломы не подтвердился. Сканирование скелета с технецием 
выявило дополнительные множественные очаги поражения помимо костей черепа в конечностях и в ребре. Анализируя данные, 
можно предположить метастатическую болезнь, однако отсутствие очагов в аксиальном и проксимальном отделах скелета при 
поражении черепа и скелета конечностей не характерно для метастазов. Биопсия новообразования в области орбиты показала 
наличие фиброзной ткани, гемосидерина, наличие гигантских клеток и активность остеокластов в кортикальной зоне. Не-
смотря на трижды отрицательный анализ уровня кальция в сыворотке крови, был сформулирован предположительный диагноз 
гиперпаратиреоидизма. Анализ интактного паратгормона выявил 50-кратное увеличение уровней гормона. В конечном итоге 
была удалена паратиреоидная аденома весом 2,5 г
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Чем меньше размер ядра, тем меньше требуется 
радиочастотной энергии для эффекта магнитного 
резонанса. Для практического применения в меди-
цине сила резонанса соответствует атому водорода.

Это означает, что свободная жидкость и жир легче 
подвергаются резонансу.

Физическая сложность явления магнитного резо-
нанса вовсе не означает, что врач в деталях разбира-
ется в природе данного явления, как не обязательно 
быть механиком, чтобы водить автомобиль. Врачу 
необходимо знать общую анатомию в сочетании 
с типичными сигналами, создаваемыми разными 
тканями (рис. 33, таблица).

Степень резолюции при магнитном резонансе 
уступает компьютерной томографии, но метод по-
стоянно усовершенствуется [24].

С другой стороны, контрастность при магнитном 
резонансе выше, чем при компьютерной томогра-
фии  [25]; жир и жидкостные объекты контрасти-
руются по отношению друг к другу с большими 
подробностями. Ткани с малым содержанием сво-
бодного водорода, например, компактная кость 
(вода, входящая в состав гидроксиаппатита, не 
является свободной и не дает сигнала), остаются 
«немыми» [21].

Яркость прямо пропорциональна сигналу ре-
зонанса, поэтому кортикальный слой кости всегда 
выглядит темным.

Рис. 31. а) У пациента 47 лет 
обнаружена безболезненная 
опухоль правой нижней ко-
нечности. На рентгенограм-
мах в боковой и передне-зад-
ней проекции обнаружен очаг 
остеосклероза с игольчатой 
периостальной реакцией. 
б) Биоптат мягкотканного 
компонента новообразования 
выявил фиброзную ткань с 
дифференцированными осте-
окластами, выстилающими 
костные трабекулы. Также 
в биоптате присутствовали 
хрящевые и костные струк-
туры, но везде с характерной 
реакцией зрелых остеобла-
стов без высокой митотиче-
ской активности и ядерного 
плеоморфизма. Был выдви-
нут диагноз костной мозоли 
вследствие косого перелома. 

в) На прямом снимке отчетливо виден косой перелом больше-
берцовой кости.
Склерозирующая остеосаркома редко встречается на пятом де-
сятилетии жизни и еще реже подвергается перелому пораженной 
кости. Оказалось, что пациент страдает хроническим алкого-
лизмом, и его не беспокоила боль в сломанной конечности. В 
дополнение к клинической картине у пациента выявлена спинная 
сухотка, что объясняет формирование столь выраженной мозоли 
на фоне отсутствия болевого синдрома

Рис. 32. а) Рентгенограмма 
коленного сустава 16-летней 
пациентки с выраженным 
болевым синдромом выявила 
четко очерченный литиче-
ский очаг в дистальном лате-
ральном мыщелке бедренной 
кости. б) На компьютерной 

томограмме четко контурируется литический очаг с зоной 
склероза по контуру. Объем пораженной кости в передне-задней 
проекции превышает 50–55%. На рентгенограмме в прямой 
проекции очаг поражения, который является хондробласто-
мой, занимает менее 40%, почти полностью перекрывается 
надколенником и остается невидимым, в боковой проекции 
лишь 25% кости разрушено, и опять же очаг не определяется. 
Приведенные факты указывают на преимущество компью-
терной томографии в сравнении с обычной рентгенографией. 
Компьютерная томограмма позволяет выявить мелкие фокусы 
минерализации миксоидного матрикса, которые наблюдаются 
в хондробластомах на рентгенограммах в 33% случаев и на 
компьютерных томограммах в 50% случаев

а
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Пластинчатая кость сама по себе не дает сигнала, 
в концевых отделах длинных костей 25% структуры 
соответствует кости и 75% – жиру. Жировая ткань 
костномозгового канала всегда резонирует в виде 
яркого сигнала.

Содержимое костномозгового канала представ-
лено преимущественно жировой тканью, в плоских 
костях присутствуют структуры гемопоэза, поэтому 
сигнал от жирового костномозгового содержимого 
длинной кости будет отличаться от жировой и ге-
матопоэтической ткани межкостных промежутков 
в плоских костях (рис. 34, 24).

Данные о мягкотканном компоненте, равно как 
и распространение опухоли по костномозговому 
каналу, особенно ценны при магнитно-резонанс-
ной томографии (рис.  35). Поскольку магнитный 
резонанс воды, жировой ткани и цельной крови 
различается, метод способен характеризовать про-
цесс в динамике (рис. 36).

Из сказанного выше можно сделать заключение, 
что методы КТ и МРТ выявляют особенности струк-
тур, не видимые на рентгенограммах, а дополняют 
друг друга, в отдельных аспектах предпочтителен 
магнит, в других – компьютер.

Рис. 33. а) Рентгенограмма новообразования на медиальной поверхности плечевой кости у 28-летнего пациента. 
Контур новообразования фестончатый и по задней поверхности заключен в скорлупу. б) Компьютерная томограмма 
демонстрирует тонкую скорлупу, окаймляющую опухоль без очевидного поражения кортикальной пластинки.  
в) Магнитный резонанс в Т1-режиме дает яркий сигнал в зоне подкожного жира и жировой клетчатки костномоз-
гового канала. Содержимое опухоли соответствует по плотности мышечной ткани и менее плотное, чем кость.  
г) Режим Т2 дает яркий сигнал и выявляет наличие жидкостного компонента в составе опухоли. Гистологическое 
строение новообразования соответствует хрящевой опухоли, и все вместе взятые данные позволяют поставить 
диагноз периостальной хондромы

Рис. 34. а)  Па-
циентка, 44 года, 
страдает  тупой 
болью в колене. 
Рентгенография не 
выявила патоло-
гических измене-
ний. На магнитной 
томограмме в ре-
жиме подавления 
жировой ткани, 
который выглядит 
темным, выявлены 
чиперинтенсивные 
зоны, которые от-
личны по струк-
туре от жировой 
ткани. б) Биопсия 
данных зон вы-
я в и л а  к о с т н ы й 
мозг нормального 
строения. В дан-

ном наблюдении фокусы кроветворения продвигаются за 
пределы обычного, что и отвечает за интенсивные сигналы 
на томограмме. Как результат обследования выявлен нор-
мальный костный мозг, но в большем по объему пространстве. 
Магнитный резонанс является чувствительным методом и в 
некоторых случаях дает больше информации, чем клинически 
и диагностически необходимо

а б

в г
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Заключение

В  заключение необходимо отметить, что 
рентгенологическое исследование необходимо 
для структурной организации последующего 
гистологического исследования, оно наполняет 
биопсийное исследование смыслом и информа-
тивностью, оно способно превратить ограничен-
ный несколькими клеточными комплексами ги-
стологический материал в полноценную картину 
заболевания (рис.  37). За редким исключением 
без клинической и рентгенологической картины 
морфологический материал оказывается бессмыс-
ленным (см. рис. 37). Ряд заболеваний возможно 
распознать, имея лишь рентгенограмму. Однако 
результаты лучевых исследований в редких наблю-
дениях патогномоничны, без гистологического 
подтверждения диагноз не может быть установлен 
окончательно. Умение патолога интерпретировать 
и применять данные лучевых исследований по-

Рис. 35. Пациент, 17 лет.  
а) Остеосаркома проксималь-
ного отдела большеберцовой 
кости. Опухолевый узел пред-
ставлен зоной уплотнения ко-
сти с периостальной реакцией 
и нечетким дистальным краем. 
б) Магнитная томограмма, 
опухолевая и компактная 
кость гипоинтенсивны. В) 
Макропрепарат после курсов 
неоадъювантной химиотера-
пии. Край опухолевого роста 
соответствует светлой зоне на 
томограмме

Рис. 36. Аневризмальная киста кости, демонстрация на рис. 
18, магнитный резонанс Т-режим, исследование проводилось 
в течение 40 мин. Четко контурируется граница двух уровней, 
верхний, более светлый, соответствует плазме, нижний, более 
темный, содержит эритрициты в стадии седиментации. Чем 
дольше пациент находится неподвижно, тем четче контурирует-
ся разница между уровнями. Гипотетически магнитный резонанс 
может быть использован как дорогостоящий метод определения 
гематокрита. Косвенно метод свидетельствует о медленном 
движении крови в полостях аневризмальной кисты кости

Рис. 37. а) Консультацион-
ный материал новообразова-
ния проксимального отдела 
плечевой кости у 57-летнего 
пациента. Направительный 
диагноз звучал как остео-
саркома. Цитологическая 
картина не противоречила 
диагнозу, однако возраст 
пациента не соответствовал 
остеосаркоме в отсутствие 
признаков болезни Педжета 
или облучения. б) Рентгено-
грамма позволила разрешить 
диагностическую задачу. 
Наличие фестончатого вну-
треннего края кортикальной 
пластинки плечевой кости, 
кольцевидные структуры, 

признаки кальциноза хрящевого матрикса в сочетании с 
массивной зоной деструкции и патологическим переломом 
навели на мысль о дедифференцированной хондросаркоме, 
что и было подтверждено при исследовании удаленного 
опухолевого узла

а

б

в

а



71Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи № 3–2015

Значение рентгено-морфологического сопоставления в костной патологии

Рис. 38. а) У пациента 63 лет с установленным диагнозом немел-
коклеточного рака легких возникла боль в правой тазобедренной 
области. На рентгенограмме обнаружен крупный литический 
очаг с нечеткими контурами. б) Первый биоптат содержал 
лишь кроветворный костный мозг и зрелые костные травеку-
лы. в) Повторная биопсия, выполненная под КТ-контролем, 
позволила подтвердить диагноз метастаза рака легких в под-
вздошную кость.
Данный клинический пример приведен для более ясного по-
нимания важности рентгенологического исследования до 
момента взятия биопсии и вынесения «ложного вердикта» об 
отсутствии опухоли

зволяет избегать неточностей и ошибок, а также 
приводит к эффективной, качественной и совре-
менной диагностике.
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Radiographic correlation is an essential adjunct for the accurate diagnosis of orthopedic lesions, yet it is a skill neglected 
by pathologists. The purpose of this review is to demonstrate why per- forming this correlation is an essential part of the 
diagnostic process and not merely an interesting adjunct to the surgical pathology of orthopedic lesions. The relationships 
between x-rays and tissues are explored with an emphasis on bone and soft tissue composition and structure. In addition, the 
rudiments of complementary imaging studies and how to incorporate their data into diagnoses are examined. 


