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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
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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

б
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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
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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
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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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