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Аннотация
Введение. Данные литературы и анализ собственного материала свидетельствуют об изменении плотности корковой пластинки длинных 
костей у больных хроническим остеомиелитом на всем протяжении, однако характер и степень структурных нарушений коркового слоя вне 
зоны воспаления, представляют собой неизученную область рентгеноморфологии. Цель. Изучить особенности строения корковой пластинки 
бедренной и большеберцовой костей вне очага воспаления, степень изменения ее строения в виде трабекуляризации. Материалы и методы. 
Исследование ретроспективное, одноцентровое. Уровень доказательности – IV. У 86 больных хроническим остеомиелитом длинных костей 
нижних конечностей методом полипозиционной рентгенографии и мультисрезовой компьютерной томографии (МСКТ) изучены особенности 
рентгеноморфологии бедренной и большеберцовой костей с целью выявления особенностей строения и количественной оценки плотности 
корковой пластинки, степени ее трабекуляризации. Результаты. Причиной воспалительного процесса в кости в 83 случаях была травма или 
операция, в трех - последствия гематогенного остеомиелита. Наиболее частой локализацией хронического остеомиелита был дистальный 
отдел бедренной (24) и большеберцовой (25) костей. У 11 больных в результате длительно протекающего заболевания сформировался ложный 
сустав или дефект кости. Анализ данных МСКТ у 86 больных хроническим остеомиелитом показал, что анатомические изменения бедренной 
и большеберцовой костей и плотностные характеристики корковой пластинки на расстоянии 2-7 мм от очага деструкции проявлялись у 79,5 
% больных уменьшением толщины корковой пластинки (до 2 мм) с полной трабекуляризацией на отдельных участках с плотностью от 290 
до 360 HU у 47,7 % обследованных. Заключение. Рентгеноморфологические изменения корковой пластинки бедренной и большеберцовой 
костей у больных хроническим остеомиелитом вблизи от очага деструкции характеризовались уменьшением ее толщины и плотности, не 
превышающей 315,5 ± 38,6 единиц Хаунсфилда (HU), и сопровождались ее полной или частичной трабекуляризацией у 41 (47,6 %) из 86 
пациентов. 
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Abstract
Introduction Literature data and analysis of our own material indicate a change in the density of the long bone cortical plate in patients with chronic 
osteomyelitis along its extension; however, the nature and degree of structural disorders of the cortical layer beyond the inflammation zone is an 
unexplored area of radiomorphology. Objective To study the structural features of the cortical plate of the femur and tibia outside the inflammation 
nidus and the change in its structure in the form of trabecularization. Material and methods The study is retrospective single-center work of level 
of evidence IV. In 86 patients with chronic osteomyelitis of the long bones of the lower extremities, using polypositional radiography and multislice 
computed tomography (MSCT), the features of radiological morphology of the femur and tibia were studied in order to identify structural features and 
quantify the density of the cortical plate and its trabecularization. Results The cause of the inflammatory process in the bone in 83 cases was trauma or 
surgery, and consequences of hematogenous osteomyelitis in three cases. The most common location of chronic osteomyelitis was the distal femur (24) 
and tibia (25) bones. Due to long-term disease, nonunion or a bone defect developed in 11 patients. Analysis of MSCT data in 86 patients with chronic 
osteomyelitis showed that anatomical changes in the femur and tibia and the density characteristics of the cortical plate near the focus of destruction 
were manifested in 79.5 % of patients with a decrease in the thickness of the cortical plate (up to 2 mm) with complete trabecularization in separate areas 
with density from 290 to 360HU in 47.7 % of the examined. Conclusion Radiological morphological changes in the cortical plate of the femur and tibia 
in patients with chronic osteomyelitis near the focus of destruction were characterized by a decrease in the thickness and density of the cortical plate, 
accompanied by its complete or partial trabecularization with a density not exceeding 315.5 ± 38.6 Hounsfield units (HU) in 41 ( 47.7 %) of 86 patients.
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ВВЕДЕНИЕ

При исследовании методом микрокомпьютерной 
томографии были выявлены значительные изменения 
структуры кортикальной кости, которые обычно наблю-
даются в пожилом возрасте и при остеопорозе (корти-
кальная пористость (cp), истончение коры (ct) и трабе-
куляризация (тр)) [1, 2]. Авторы определяли «корковую 
пористость» как значительное увеличение количества 
и слияние пор, «истончение коры» как уменьшение 
толщины корковой пластинки и термин «трабекуляри-

зация» как появление трабекулярных структур внутри 
кортикального компартмента, предоженныый R. Zebaze 
et al. (2010). Было предположено, что «интракортикаль-
ное ремоделирование вызывает формирование пори-
стости и корковых фрагментов, которые напоминают 
трабекулы». Высказанное мнение позволяет оценить 
риск переломов и морфологические эффекты роста, 
старения, заболеваний и возможного лечения [3]. Из-
менение качества кости при трабекуляризации прояв-
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ляется ухудшением микроструктуры в виде перфора-
ции трабекул, истончения и потери связи между ними, 
а также истончения кортикального слоя и повышенной 
пористости наряду с другими изменениями в кости, 
такими как состав и степень сшивки коллагена [4]. Y. 
Kameo et al. (2020) предложили новую теоретическую 
концепцию математической модели ремоделирования 
кортикальной и губчатой костей, которая должна спо-
собствовать выявлению основных особенностей потери 
кортикальной кости из-за различных причин, в частно-
сти при старении, когда уменьшается нагрузка на кость, 
и начинают преобладать процессы резорбции под вли-
янием биохимических факторов, выделяемых остеоци-
тами. С помощью компьютерного моделирования про-
демонстрировано, как кость моделируется в процессе 
роста в зрелую трехмерную трабекулярную структуру. 
Снижение нагрузки приводит к потере костной массы 
из-за истончения трабекул и потери трабекулярных свя-
зей, тогда как повышение нагрузки приводит к утолще-
нию трабекул [5]. Анализируя литературу, Y. Bala et al. 
(2015) предположили, что потеря прочности кортикаль-
ного слоя кости является результатом дисбаланса вну-
трикортикального и эндокортикального ремоделирова-
ния в результате уменьшения механического фактора 
(нагрузки) и активизации биохимических процессов 
в результате деятельности остеоцитов, что приводит к 
пористости и истончению коры, объясняя этим хруп-
кие переломы, связанные, в основном, с возрастом [6]. 
R. Huiskestn et al. (2000) предположили, что биохимиче-
ские сигнальные каскады инициируются механически-
ми сигналами. Было показано, что факторы роста, такие 
как TGF-b, высвобождаются во время фазы резорбции. 
Эти факторы являются мощными стимуляторами обра-
зования остеобластов. Другая форма связи, существова-
ние которой недавно было доказано, заключается в том, 
что клетки линии остеобластов, которые экспрессируют 
RANKL, участвуют в созревании и активации остео-
кластов, выделяющих RANK, являющийся рецептором 
для RANKL, распознают RANKL посредством прямого 

межклеточного взаимодействия и затем дифференци-
руются в остеокласты [7, 8]. Явление трабекуляриза-
ции было изучено с помощью микроКТ и электронной 
микроскопии [9, 10, 11]. В работе C. Chen et al. (2018) 
было показано, что современные сканеры MСКТ под-
ходят для эффективной количественной визуализации 
периферической микроархитектоники кости, если ори-
ентироваться на определенные количественные показа-
тели [12]. На возможность количественного изучения 
некоторых характеристик кости методом МСКТ указано 
также в работах SA Holcombe et al., (2018) и S. Zachary 
et al. (2019) [13, 14]. G. Iori et al. (2019) показали, что ми-
кроструктурные характеристики большеберцовой кости 
(толщина кортикальной кости и преобладание больших 
пустот) принимаются во внимание как биомаркеры ме-
ханического повреждения бедра в качестве альтернати-
вы или в дополнение к стандартным DXA [9].

Проведенные нами ранее исследования показали, 
что методом МСКТ было выявлено уменьшение тол-
щины корковой пластинки вне зоны деструкции или 
очага воспаления, изменение плотности кости, которая 
для кортикальной и трабекулярной костей значительно 
отличается [15].

Поскольку исследования Zebaze et al. (2010) были 
выполнены с помощью периферической компьютер-
ной томографии высокого разрешения и сканирую-
щей электронной микроскопии для количественной 
оценки и сравнения корковой и трабекулярной кости, 
предложенные показатели не могли быть изучены при 
помощи МСКТ, но определить уменьшение толщины 
корковой пластинки и ее слоев возможно. МСКТ также 
позволяла качественно оценить изменение структуры 
корковой пластинки, характерной для отделов кости, 
имеющих трабекулярное строение, а также измерить 
ее плотность [3].

Цель исследования. Изучить особенности строе-
ния корковой пластинки бедренной и большеберцовой 
костей вне очага воспаления, степень изменения ее 
строения в виде трабекуляризации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование ретроспективное, одноцентровое. 
Уровень доказательности – IV. Критерии включения: 
наличие хронического остеомиелита бедренной и 
большеберцовой кости без тотального поражения, пол-
ный МСКТ-архив. Критерии исключения: тотальное 
поражение кости.

Исследование выполнено в соответствии с этиче-
скими стандартами Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации с поправками Минздрава 
РФ, одобрено этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ ТО 
имени академика Г.А. Илизарова» Минздрава России. 
Все больные подписали информированное согласие на 
публикацию данных без идентификации личности.

Статистическую обработку параметров плотности 
проводили с помощью программы Attestat, встроенной 
в Microsoft Excel. Для подтверждения выводов о раз-
личиях между полученными результатами в двух груп-
пах, учитывая малые выборки, применяли U-критерий 
Манна-Уитни. Выборочные параметры, приводимые 
далее в таблицах, имели следующие обозначения: М – 

среднее, σ – стандартное средне-квадратичное откло-
нение, n – количество больных, р – достигнутый уро-
вень значимости. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез в данном иссле-
довании принимали равным 0,05.

Полипозиционная рентгенография и МСКТ выполне-
на до лечения 86 больным хроническим остеомиелитом 
бедренной и большеберцовой кости в возрасте от 18 до 65 
лет, проходившим лечение в клинике Гнойной остеоло-
гии «НМИЦ ТО имени академика Г.А. Илизарова» Минз-
драва России. Среди обследованных было 72 мужчины, 
14 женщин. Причиной воспалительного процесса в кости 
в 75 случаях была травма или операция, в одиннадца-
ти – последствия гематогенного остеомиелита. В 96,5 % 
случаев была 3 группа по Cierny-Mader, в 3,5 % – 2 (2) и 
4 (1). Наиболее частой локализацией хронического осте-
омиелита был дистальный отдел бедренной (24) и боль-
шеберцовой костей (25), у 13 больных воспаление лока-
лизовалось в проксимальном отделе бедренной кости, в 
15 случаях – в средней трети большеберцовой кости, в 
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9 – на границе средней и нижней трети голени. У 11 боль-
ных сформировался ложный сустав или дефект кости. 
Исследования выполняли на компьютерных томографах 
«Toshiba Aquilion-64», «GE Lihgt Speed VCT». МСКТ 
проводили с использованием специального алгоритма 
реконструкции «BONE». Обработку аксиальных срезов 
проводили в режиме мультипланарной реконструкции 

(MPR) в корональной и сагиттальной плоскостях. Изуча-
ли строение корковой пластинки на расстоянии 3–5 см от 
зоны деструкции в различных ее отделах: в прилежащих 
к периосту участках, на расстоянии от 2 до 7 мм, в зоне, 
прилежащей к эндосту. Измеряли толщину, общую (с по-
строением гистограммы) и локальную плотность (едини-
цы Хаунсфилда – HU) (рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ данных МСКТ у 86 больных хроническим 
остеомиелитом показал, что анатомические изменения 
бедренной и большеберцовой костей при хроническом 
остеомиелите были индивидуальны у всех пациентов. 
Структурные нарушения характеризовались некоторыми 
общими проявлениями, но выраженность их имела су-
щественные отличия. Наиболее выраженные изменения 
отмечались у всех больных с локализацией воспалитель-
ного процесса в метаэпифизарном отделе (62 пациента). 
У 24 больных с локализацией очага воспаления в области 
диафиза протяженность деструкции кости была меньше.

Наиболее плотная часть корковой пластинки (ком-
пактный слой) бедренной кости пораженной конечно-
сти имела толщину от 1,5 до 2,4 мм, тогда как в норме в 
верхней трети бедренной кости толщина корковой пла-

стинки составляла 7,8 ± 1,1 мм. В средней трети тол-
щина корковой пластинки на аксиальном срезе была 
несколько больше: 8,4 ± 0,7 мм.

Изучение толщины корковой пластинки у больных 
хроническим остеомиелитом бедренной и большеберцо-
вой кости вблизи зоны деструкции или оперативного вме-
шательства (толщина корковой пластинки изучалась вне 
зоны оперативного вмешательства) показало, что она зна-
чительно меньше, чем на здоровой конечности (табл. 1).

Измерение плотности корковой пластинки вне очага 
воспаления и на здоровой конечности показало, что вне 
зоны деструкции или оперативного вмешательства на 
всем протяжении кости плотность корковой пластинки 
была меньше, чем на здоровой конечности и зависела от 
продолжительности заболевания (табл. 2).

Таблица 1
Толщина корковой пластинки бедренной и большеберцовой костей вне зоны деструкции или оперативного вмешательства 

и здоровой конечности

Показатель Бедренная кость 
(по латеральной поверхности)1

Большеберцовая кость 
(по латеральной поверхности)

Здоровая конечность

Толщина корковой пластинки 
(аксиальный срез)

в верхней трети 7,1 ± 1,1мм 8,01 ± 0,3
в средней трети 8,4 ± 0,7мм 6,12 ± 0,2
в нижней трети 2,5 ± 0,7мм 3,51 ± 0,3

Бедренная кость на стороне поражения
Толщина корковой пластинки 
вне зоны деструкции

верхняя треть 2,1 ± 0,5 –2

нижняя треть 1,7 ± 0,1 –
Обозначения: 1 – по передней поверхности толщина корковой пластинки большеберцовой кости в верхней трети, учитывая анатомические 
особенности, намного толще. Толщина корковой пластинки бедренной кости также несколько отличается по окружности, в связи с чем изме-
рение проводили у всех больных по латеральной поверхности; 2 – рентгеноморфологические изменения большеберцовой кости, с различной 
степенью выраженности у 86 % больных распространялись по всей длине кости, в связи с чем истинную толщину корковой пластинки со 
статистическим анализом измерить было невозможно.

Таблица 2
Плотность корковой пластинки бедренной и большеберцовой костей здоровой конечности и вне зоны деструкции или 

оперативного вмешательства в зависимости от давности заболевания

Показатель
Бедренная кость Большеберцовая кость 

до 5 лет больше 5 лет до 5 лет больше 5 лет
Плотность корковой пластинки вне очага воспаления на расстоянии 3–5 см 1504,84 ± 148,72 1210,34 ± 245,8 1317,21 ± 103,34 1117,45 ± 276,3
Плотность корковой пластинки здоровой конечности (в средней трети) 1621,17 ± 96,15 – 1458,46 ± 101,15 –

Рис. 1. МСКТ голени 
больного хрониче-
ским остеомиелитом. 
Аксиальный срез 
вне зоны деструк-
ции, на расстоянии 
5 см от очага вос-
паления. Плотность 
и толщина корковой 
пластинки (а). Акси-
альный срез вблизи 
зоны деструкции (б). 
Толщина компактно-
го слоя уменьшена 
до 2–4 мм, плотность 
снижена до 336 HU
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У 92,6 % больных структура и плотность корковой 
пластинки на расстоянии 3–5 см от зоны воспаления 
была изменена. Степень трабекуляризации, протяжен-
ность, уменьшение плотности зависело от многих при-
чин: давности заболевания, количества рецидивов, 
функции конечности. Учитывая большой разброс по 
длительности заболевания (от 1 до 65 лет), посчитать 
среднюю продолжительность заболевания было некор-
ректно. В 15,1 % заболевание длилось больше 20 лет, в 
5,8 % – от 10 до 15 лет, в 8,1 % – от 5 до 10 лет, в осталь-
ных случаях – от года до 5 лет. Дополнительными сред-
ствами опоры пользовались 26,7 % больных.

У 13 больных толщина компактной части корковой 
пластинки была уменьшена на 2–4 мм, а на расстоя-
нии от 4 до 6 мм от периостального края корковой пла-
стинки выявлены участки с плотностью от 189,20 до 
313,45 HU, что соответствовало плотности кости, име-
ющей трабекулярное строение. Общая толщина ком-
пактной части и зоны трабекуляризации не на много 
превышала толщину корковой пластинки здоровой ко-
нечности, поскольку даже на расстоянии от очага вос-
паления корковая пластинка имела строение, отличное 
от здоровой конечности на данном уровне. Плотность 
компактной части корковой пластинки у больных, про-
должительность заболевания у которых не превышала 
1–2 года, была практически нормальной (рис. 2, а), тог-

да как у пациентов с неоднократными рецидивами и 
длительностью заболевания более пяти лет плотность 
корковой пластинки уменьшалась на большую величи-
ну (40–44 %) (рис. 2, б).

У 37 больных степень трабекуляризации была вы-
ражена больше, и толщина компактной части не превы-
шала 2–3 мм, остальная часть имела строение, отлича-
ющееся от типичной корковой пластинки с плотностью 
не больше плотности трабекулярной кости (рис. 3).

У 20 больных трабекуляризация распространялась 
не на всю корковую пластинку, занимала 10–15 % ее 
окружности, у 16 больных – до 20 %.

Как показали наши предыдущие исследования, плот-
ность кости, имеющая трабекулярное строение, коле-
блется в значительных пределах, особенно при различ-
ной патологии (деформирующий артроз, врожденные 
укорочения конечности, хронический остеомиелит), но 
не превышает 280–300 HU, за исключением таранной 
кости, имеющей мелкоячеистое строение и плотность в 
пределах 380–460 HU. Плотность метафизарного отдела 
бедренной кости у больных с очагом воспаления, распо-
ложенным на границе средней и нижней трети, достигала 
в некоторых участках 210–230 HU, в зоне резорбции, в 
ряде случаев, не превышала 70–110 HU. Плотность мета-
физа контралатеральной конечности у больных хрониче-
ским остеомиелитом также меньше, чем в норме (рис. 4).

Рис. 2. МСКТ бедра больного 
Ш., хронический остеомиелит. 
Аксиальный срез вне зоны де-
струкции; плотность и толщи-
на корковой пластинки в зоне 
компактной части корковой 
пластинки и в зоне трабеку-
ляризации (стрелки) (а); плот-
ность корковой пластинки у 
пациента М. с давностью за-
болевания 6 лет (б)

Рис. 3. МСКТ бедра больного П., 37 лет. Аксиальная про-
екция. Плотность участка кости со стороны эндостальной 
поверхности составляет 200 HU

Рис. 4. МСКТ коленного сустава боль-
ных хроническим остеомиелитом. 
Аксиальный срез; а – мыщелки бе-
дренной кости с локализацией осте-
омиелитического очага на границе 
средней и нижней трети; б – мыщелки 
контралатеральной конечности боль-
ного хроническим остеомиелитом бе-
дренной кости с локализацией в ниж-
ней трети
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Плотность кости на расстоянии 2,9 мм от пери-
остального края у больного П., 37 лет, составляет 
302 HU, что соответствует плотности трабекулярной 
кости. Корковая пластинка на расстоянии, максималь-
но удаленном от очага воспаления, сохраняла свою 
нормальную толщину, имело место умеренное изме-
нение структуры на ограниченном участке и незначи-
тельное снижение плотности (рис. 5).

Изучение корковой пластинки на аксиальных срезах 
также показало, что внутрикортикальная пористость об-

ширна, сопровождается истончением кортикального слоя 
из-за трансформации части корковой пластинки, приле-
жащей к эндосту. У 12 больных имел место участок с вы-
раженным неоднородным строением, плотность которо-
го составляла 215 HU (рис. 6, а, стрелка). На расстоянии 
7,4 мм от периостального края корковой пластинки, то 
есть еще в зоне бывшего коркового слоя, поскольку его 
толщина на здоровой конечности равна 7,6–9,2 мм, плот-
ность кости не превышала 261 HU, что соответствовало 
плотности трабекулярной кости в данной зоне (рис. 6, б).

Рис. 5. МСКТ бедренной кости 
больного П., 37 лет, хрониче-
ский остеомиелит. Аксиальный 
срез вне зоны деструкции (а), 
аксиальный срез на расстоянии, 
максимально удаленном от очага 
воспаления (б)

Рис. 6. МСКТ бедренных костей больного П., 37 лет, хронический остеомиелит: а, б – аксиальный срез; в – топограмма. Измерение 
толщины корковой пластинки на здоровой конечности

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ строения и плотности корковой пластин-
ки больных хроническим остеомиелитом показал, что 
особенности архитектоники и показатели плотности 
участков с эндостальной стороны соответствует плот-
ности трабекулярной кости, и, хотя мы не можем на 
основании только данных МСКТ говорить о трабе-
куляризации корковой пластинки с количественной 
оценкой всех показателей (толщина трабекул, размеры 
пор), которая выявляется при периферической ком-
пьютерной томографии, можно утверждать, что почти 
треть корковой пластинки приобретает трабекулярное 
строение, учитывая ее плотность и архитектонику, и 
что «внутрикортикальная пористость обширна и свя-
зана с истончением кортикального слоя из-за транс-
формации внутренней части костномозгового канала 
в трабекуляризованную структуру корковых остатков, 
напоминающих трабекулы» [11]. Полученные данные 
можно объяснить исследованием R.M. Zebaze et al. 
(2010), где указано, что потеря костной массы корти-
кальная, а не трабекулярная, при остеомиелите напо-

минает обширную внутрикортикальную пористость и 
связана с истончением кортикального слоя из-за транс-
формации внутренней части костномозгового канала 
в трабекуляризованную структуру остатков корковой 
пластинки, как у пожилых людей при остеопорозе [3]. 
В наших предыдущих исследованиях мы указывали, 
что у больных хроническим остеомиелитом отмечено 
уменьшение толщины корковой пластинки (не в зоне 
остеомиелитического очага, где она может быть утол-
щена) и ее плотности на многих участках, где нет скле-
розирования и эбурнеации [15].

Известны работы, в которых показано, что измене-
ние структуры кости в виде трабекуляризации связаны 
не только с возрастным остеопорозом, но и с некото-
рыми заболеваниями [16, 17, 18]. Полученные нами 
данные при изучении бедренной и большеберцовой 
костей у больных хроническим остеомиелитом по-
казали, что эндокортикальное ремоделирование с по-
следующей трабекуляризацией корковой пластинки 
имеет место у большинства больных при длительном 
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течении заболевания. Степень трабекуляризации вы-
ражена у больных в разной степени, сопровождается 
уменьшением толщины компактной части корковой 
пластинки, формированием в зоне, прилежащей к кост-
номозговому каналу, трабекулярноподобной кости с 
плотностью, соответствующей трабекулярному отделу 
длинных костей. Рентгеноморфологические изменения 
корковой пластинки проявляются уменьшением тол-
щины вне зоны деструкции, в прилежащих отделах у 
79,5 %, у 47,2 % больных - трабекуляризацией. Извест-
ны данные, что изменение структуры бедренной кости 
в области шейки (уменьшение минеральной плотности) 
приводит к изменению микроструктуры большеберцо-
вой кости, а толщину компактной кости и преобладание 
больших пустот в корковой пластинке большеберцовой 
кости следует принимать во внимание как биомаркер 
механического повреждения бедра, в качестве альтер-
нативы или в дополнение к стандартным показателям 
DXA [9]. Это совпадает с нашими данными, когда при 

хроническом остеомиелите бедренной кости выявляют-
ся изменения и в большеберцовой кости [15, 19]. Не-
сомненно, причиной возникающей в длинных костях 
трабекуляризации является не только воспалительный 
процесс, как основное заболевание, но и нарушение 
функции конечности, ограничение нагрузки или иннер-
вации, что дополнительно вызывает интракортикаль-
ное ремоделирование [16, 20–22]. К описанным ранее 
различным патоморфологическим изменениям кост-
ной ткани при хроническом остеомиелите [23] можно 
добавить еще одно проявление – трабекуляризацию. 
Полученные нами данные позволили выявить явление 
трабекуляризации у больных хроническим остеомиели-
том, сопровождающееся значительным уменьшением 
толщины корковой пластинки, изменением структуры 
кости, свидетельствующих о реакции на заболевание 
(хронический остеомиелит), значительно изменяющих 
прочностные свойства кости и способствующих рас-
пространению воспалительного процесса [6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рентгеноморфологические изменения корковой 
пластинки бедренной и большеберцовой костей у 
больных хроническим остеомиелитом вблизи от очага 
деструкции характеризовались уменьшением толщи-

ны и плотности корковой пластинки, сопровождались 
полной или частичной трабекуляризацией ее с плотно-
стью, не превышающей 315,5 ± 38,6 единицы Хаунс-
филда (HU) у 41 (47,7 %) из 86 пациентов.
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