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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ТФР-β – трансформирующий фактор роста β  

СЭФР – сосудистый эндотелиальный фактор роста 

КТ – компьютерная томография 

АЦП – аналого-цифровой преобразователь 

ФСЛ – фотостимулированная люминесценция 

МПК – минеральная плотность костной ткани 

ДРА – двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 

мкЗв – микрозиверт 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

SD – стандартное отклонение 

ПКМ – пик костной массы 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Определение наступления костной консолидации является достаточно 

сложным вопросом.  До сих пор не сформулировано четких морфологических 

стадий заживления переломов и образования костной мозоли [1–3]. Взгляды 

специалистов различных отраслей медицины на них разные, иногда 

противоречащие друг другу. Учитывая, что сроки переломов и степень их 

заживления по рентгенограммам определяются приблизительно, опираясь на 

описательные методы, а также тот факт, что рентгенологические признаки 

заживления костного регенерата запаздывают от клинических признаков, что 

порой может привести к неправильной оценке формирования костной мозоли 

и увеличению срока иммобилизации поврежденных конечностей [4–5], 

актуальной задачей является объективизация оценки костного сращения 

при переломах костей с помощью цифровых технологий. 

 

Цель: 

Целью данной работы являлось изучение методов объективизация 

оценки костного сращения при переломах костей с помощью цифровой 

рентгенографии. 

          Задачи: 

 Изучить современные представления о репаративной регенерации 

костей; 

 Изучить современные методы оценки костного сращения при 

переломах костей; 

 Проанализировать данные литературы на предмет изменения 

минеральной плотности костной ткани при сращении переломов; 

 Изучить возможности рентгенографической денситометрии                                        

в объективизации оценки костного сращения при переломах костей; 



 

 

1. Репаративная регенерация костной ткани 

 

Перелом кости является полным или частичным нарушением 

целостности кости при нагрузке, превышающей прочность травмируемого 

участка скелета. Переломы могут возникать как вследствие травмы, так и в 

результате различных заболеваний, сопровождающихся снижением 

прочности костной ткани (у пациентов с остеопенией) [6–8]. 

Репаративная регенерация кости — это сложный процесс, зависящий от 

системных и местных факторов. Выявлено, что при переломе запускается 

сложный последовательный каскад ответных реакций тканей, направленных 

на удаление мелких осколков кости и поврежденных тканей, реорганизацию, 

васкуляризацию и построение новой костной ткани, соединяющей костные 

отломки [9,10]. 

 Заживление перелома происходит в определенной последовательности 

развития регенеративного процесса. Взгляды различных авторов на 

стадийность заживления переломов сильно разнятся.  

Опираясь на большинство источников, цикл восстановления кости с 

определённой долей условности может быть разделен на 4 стадии [11–17]. 

– Стадия 1 (фаза воспаления)  

Эта фаза начинается сразу же после перелома и характеризуется тем, что 

в ответ на развитие травмы наблюдается отёк, появление гематомы с 

привлечением макрофагов и других воспалительных клеток, а также 

остеокластов, что в конечном счете приводит к аутолизу погибших тканей. 

Некоторые цитокины и факторы роста, такие как трансформирующий фактор 

роста β (ТФР-β) и сосудистый эндотелиальный фактор роста (СЭФР), 

активируют привлечение дополнительных воспалительных клеток и 



проникновение мультипотентных мезенхимальных стволовых клеток из 

периоста и костного мозга [14]. В течение этой фазы на основе гематомы 

формируется соединительно-тканная мозоль. Воспалительная стадия 

заживления перелома протекает быстро, достигая максимума к 3–4 дню после 

перелома, и завершается в течение недели после перелома.  

– Стадия 2 (фаза восстановления, или репарации)  

Вторая стадия (дни 5–11) характеризуется прогрессирующей 

пролиферацией и дифференцировкой клеточных элементов. Наблюдаются 

активное размножение клеток костной ткани и активная выработка 

минеральной части кости. При благоприятных условиях сначала формируется 

хрящевая ткань, которая затем на следующей стадии минерализуется и 

заменяется костной.  

– Стадия 3 (формирование костной мозоли) (дни 11–28) 

Перестройка костной ткани включает в себя восстановление 

кровоснабжения кости, и формирование компактного вещества кости из 

костных балок.  

– Стадия 4 (ремоделирование кости и полное восстановление) 

Последняя стадия (длится от нескольких месяцев до нескольких лет) 

представляет собой восстановление костномозгового канала, ориентация 

костных балок в соответствии силовыми линиями нагрузки, формирование 

надкостницы, восстановление функциональных возможностей повреждённого 

участка. 

В зависимости от сроков формирования и созревания костной мозоли 

определяются тактика лечения пациентов и сроки иммобилизации [14, 19]. 

 

 

 



 

 

 

 

Рисунок 1 – Процесс репарации в области перелома [20] 

 

Различают три стадии формирования костной мозоли [17,21]:  

 соединительнотканная стадия - наблюдается в течение 7-12 дней после 

перелома 

 остеоидная – на 12-20 день после перелома 

 костная стадия - с 20-22 дня после перелома 

 

 Первые две стадии формирования костной мозоли рентгенологически 

не определяются, обнаружить мозоль возможно лишь с началом ее 

обызвествления. Таким образом, в течение 3-4 недель после перелома 

контролировать формирование костной мозоли рентгенологически не удается 

и, соответственно, недостаточно возможностей для корректировки тактики 

ведения пациента [21]. 

 



 

2. Методы оценки костного сращения при переломах костей 

 

 В настоящее время контроль состояния костных отломков и костной 

мозоли осуществляется в основном рентгенологическими методами, которые 

выявляют состояние костной мозоли [23–25]: 

 рентгенография 

 цифровая рентгенография, в т.ч. рентгеновская денситометрия 

 компьютерная томография  

 

Как было упомянуто ранее, регенерация костной ткани при переломах 

является сложным многоступенчатым процессом. До сих пор наиболее часто 

применяемым способом оценки прогрессирования заживления перелома 

является классическая рентгенография. Однако, рентгенологически не всегда 

удается проследить процессы преобразования костной мозоли на ранних 

сроках. Рентгенография позволяет обнаружить наличие костной мозоли 

только в конце второй и начале третей стадии ее формирования. Визуальная 

оценка плотности тени кортикальной пластинки на рентгеновском снимке, 

полученным методом стандартной рентгенографии, не дает количественных 

характеристик структурно-функциональном состоянии костной ткани и всегда 

имеет индивидуальную погрешность, зависящую от условий рентгенографии 

и опыта врача [26–29].  

Таким образом, обычная рентгенография сама по себе является 

ненадежным методом оценки заживления, поскольку рентгенологические 

признаки заживления отстают от физиологического состояния заживления на 

несколько недель. Таким образом данные классической рентгенограммы 

плохо коррелируют с прочностью кости и ненадежны для оценки стадии 

заживления перелома или вероятности осложнений [30, 34, 35]. В связи с этим 

в настоящее время активно внедряются более современные методы цифровой 



рентгенографии, позволяющие более точно оценивать состояние костной 

ткани (раздел 4). 

Компьютерная томография (КТ) является более чувствительным 

альтернативным методом в оценке минеральной плотности костной мозоли в 

плане определения созревания костной мозоли и позволяет  на  ранних  

стадиях  формирования  костной  мозоли определить ее плотность [31–33].  КТ 

обеспечивает многоплоскостную визуализацию с высоким разрешением, 

благодаря чему появляется возможность определить минеральную плотность 

костного регенерата на разных участках зоны перелома. Однако, несмотря на 

потенциал применения данного метода в контексте оценки заживления 

переломов, ограниченная доступность данной методики в клинике, высокая 

стоимость и достаточно высокие дозы ионизирующего излучения 

ограничивает возможность многократного применения КТ [36, 37]. 

В последнее время внимание врачей все чаще обращается к 

ультразвуковому исследованию как к высокоинформативному, более 

доступному и быстрому методу визуализации при патологии костно-

мышечного аппарата, в том числе и в диагностике переломов различных 

сегментов [5, 38–42]. 

 

 

2.1 Метод рентгенографии 

 

Рентгенографический метод основан на получении суммарного 

проекционного изображения анатомических структур организма посредством 

прохождения через них рентгеновских лучей и регистрации степени 

ослабления рентгеновского излучения. Изображение статическое – в отличие 

от рентгеноскопии, где получают динамическое изображение в режиме 

реального времени [44–46]. 



 

При ренгенографии получают изображение исследуемого объекта на 

пленке (прямая или аналоговая рентгенография) или на специальных 

цифровых устройствах (цифровая рентгенография). Последняя разновидность 

метода появилась в связи с развитием новых технологий, которые дали 

возможность заменить флюоресцирующий экран на систему цифровых 

детекторов и позволили применить цифровой способ получения и обработки 

изображения в данном методе диагностики [45]. 

 

 

2.1.1. Рентгенологический контроль за репаративными процессами 

костной ткани 

 

Несмотря на множество исследований, указывающих на то, что 

методика визуальной оценки рентгенологической картины перелома плохо 

коррелируют с прочностью кости, не позволяет определить сращение с 

достаточной точностью и ненадежна для определения стадии репарации 

перелома, до сих пор простая рентгенография остается рутинным методом, 

использующимся для диагностики и оценки динамики костного сращения 

[43]. Рентгенографическая картина благоприятно протекающего 

репаративного процесса при переломе характеризуется первоначальным 

остеопорозом концов отломков. В дальнейшем сращение перелома идет путем 

формирования преимущественно эндостальной и интермедиарной мозоли. 

Через 2-3 месяца отмечается значительное сужение межотломковой щели и 

прекращение ее визуализации через 2 месяца [47]. 

 

 



Как указывалось ранее, патогенез регенерации кости представлен 

несколькими стадиями, которые будут по-разному проявлять тебя на 

рентгенограмме [48, 49]:  

 Сразу после воздействия травмы на рентгенограммах 

визуализируются четкие концы фрагментов поврежденной кости. 

Затем в зоне перелома отмечают периостальные напластования 

вблизи линии повреждения, а также отмечают резорбцию краев у 

концов отломков, что объясняет незначительное увеличение 

линии перелома.  

 Во второй стадии заживления перелома происходит 

формирование остеоидной мозоли, за счет дифференцировки 

соединительной ткани в остеобласты и коллагеновые волокна. 

Рентгенологически проявляется нечеткими границами концов 

костного фрагмента, утолщением тени регенерата с 

неравномерной плотностью. Наружная граница регенерата четкая 

и по краям постепенно переходит в тень компактного вещества 

диафиза.  

 В третьей стадии регенерации кости идут процессы окончательной 

перестройки и резорбции избыточного регенерата кости. На 

рентгеновских снимках, на месте бывшего повреждения, 

обнаруживается новообразованный кортикальный слой с 

прилежащей к нему надкостницей с наружной поверхности и 

эндостальным слоем – с внутренней, также визуализируется 

вполне сформированный костномозговой канал. 

 

 

 

 



2.1.2. Цифровая рентгенография 

 

Принципиальным отличием цифровой радиографии и ее 

преимуществом является разделение процесса формирования изображения на 

отдельные этапы [44]: 

 детекция лучевого изображения; 

 формирование и последующая обработка цифрового 

изображения;  

  визуализация изображений для их анализа; 

 архивизация изображений;  

 

Цифровая рентгенология обладает рядом преимуществ перед 

аналоговой или традиционной рентгенологией [44, 45, 50, 51]: 

 значительное снижение лучевой нагрузки на пациента                                   

(в несколько раз); 

 возможность компьютерной обработки и коррекции полученного 

изображения; 

 постпроцессинг – коррекция яркости и контрастности, подавления 

«шума», что практически исключает получение некачественных 

снимков, возможность увеличения изображения зоны интереса, 

преимущественное выделение определенных структур и др.; 

 возможность быстрой передачи изображения на значительные 

расстояния без потери качества (телемедицина); 



 

Рисунок 2 – Повышение качества изображения при цифровой 

компьютерной обработке [60] 

 

В настоящее время существует три основных технологии цифрового 

способа получения рентгеновского изображения [50–55]:  

 рентгенография с использованием аналого-цифрового 

преобразователя (АЦП) 

 рентгенография на запоминающих люминофорах 

 прямая цифровая рентгенография (рентгенография с 

использованием цифровой матрицы) 

 

В цифровых рентгеновских аппаратах с АЦП рентгеновское 

изображение с электронно-оптического преобразователя поступает в систему 

АЦП, в котором аналоговый электрический сигнал преобразуется в цифровой, 

затем поступает в компьютер, обрабатывается и выводится на монитор. Таким 

образом рентгенограммы, полученные с помощью традиционного 

фотохимического процесса, переводятся в цифровую форму путём 

преобразования с помощью телевизионных систем. В настоящее время данная 

методика используется мало, главным образом, потому что использование в 

данных системах рентгеновской плёнки (как детектора излучения) сопряжено 

с существенными недостатками: рост стоимости рентгеновской плёнки и 



химических реактивов, малый динамический диапазон рентгеновской плёнки 

и её низкая эффективность регистрации излучения (даже в случае комбинации 

с усиливающими экранами) и др.  [50–57] 

 

Второй вид цифровой рентгенографии – это рентгенография на 

запоминающих люминофорах. При данной технологии вместо обычной 

кассеты с экранами и рентгеновской пленкой используется кассета со 

специальной люминофорной пластиной. В процессе рентгеновской 

экспозиции происходит запоминание информации в виде скрытого 

изображения, которое способно сохраняться длительное время. Затем при 

сканировании экрана лазерным пучком скрытое изображение считывается 

лазером: происходит освобождение накопленной на люминофоре энергии в 

виде вспышек света — фотостимулированной люминесценции (ФСЛ). Эти 

вспышки видимого света преобразуются фотоэлектронным умножителем в 

электрические сигналы, которые затем оцифровываются и обрабатываются на 

компьютере для последующего воспроизведения изображения на экране 

монитора. Люминофорные пластины могут использоваться многократно, 

данные о пациенте вводятся через специальный штрих-код. Весь процесс 

занимает от 20 сек до нескольких минут [57–59]. 

 

При прямой цифровой рентгенографии используется детекторы, 

непосредственно преобразующий рентгеновское изображение в цифровой 

формат. В этих системах используются так называемые плоские панели, 

детекторы большой площади, которые созданы на базе матриц из аморфного 

кремния или селена. Указанная система не требует использования кассет, что 

ускоряет процесс рентгенографии [50–59]. 

 



 

Рисунок 3 – Процесс цифровой рентгенографии [60] 

 

 

3. Изменение минеральной плотности костной ткани при сращении 

переломов 

Из рентгенологических показателей заживления костей минеральная 

плотность костной ткани (МПК) лучше всего коррелирует с прочностью 

костного регенерата и заживлением.  

Среди имеющихся данных клинических исследований, авторы 

указывают на остепороз, который характерен для начальных этапов 

заживления переломов, что связывают в первую очередь с дегенеративно-

дистрофическими поражениями костно-суставного аппарата в зоне 

перелома[60–65]. По данным Свешникова А. А., по мере консолидации, на 



последних стадиях, связанных с полным заживлением места перелома, в 

течение длительного периода наблюдается постепенное повышение МПК [66]. 

Таким образом, имеются данные, что определение минеральной 

плотности костной ткани (денситометрия), могло бы стать альтернативным 

вариантом для диагностики заживления переломов. Несмотря на 

популярность и доступность методики, в отечественной и зарубежной 

литературе недостаточно освещен вопрос использования данных о 

минеральной плотности костных фрагментов при переломах для 

отслеживания динамики их консолидации. 

 

4. Методика рентгеновской денситометрии в диагностике заживления 

переломов 

 

Неинвазивная визуализация заживления перелома является важным 

шагом в принятии клинических решений для получения оптимальных 

результатов и минимизации рисков удаления фиксатора [67]. Цифровая 

рентгенография является другим альтернативным вариантом, относительно 

точным средством оценки формирования новой кости во время заживления 

перелома. Преимуществом использования цифровой рентгенографии 

являются минимальные затраты и удобное динамическое наблюдение за 

процессом заживления посредством последовательных рентгенограмм [68].  

Методика цифровой ренгенографии лежит в основе рентгеновской 

денситометрии – количественного метода определения минеральной 

плотности костной ткани, который является "золотым стандартом" 

диагностики остеопороза [69]. 

 

 



Принцип работы денситометров основан на трансмиссии рентгеновских 

лучей через кость к детектору. В подавляющем большинстве современные 

костные денситометры основаны на методе двухэнергетической 

рентгеновской абсорбциометрии (ДРА), при котором детекторная система 

регистрирует интенсивность пропущенных через кость 2-х узких 

рентгеновских пучков высокой и низкой энергии, что значительно повышает 

точность исследования [67, 70]. 

 

4.1. Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 

 

Методика двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии: 

 

Рентгеновская трубка прибора генерирует 2 пучка рентгеновского 

излучения (высокой и низкой энергии). Две составляющие по-разному 

поглощаются тканями организма и попадают на детектор. По разнице 

коэффициентов поглощения программное обеспечение осуществляет 

вычисление трех параметров тела: минеральной (костной) массы, жировой 

массы тела, безжировой массы тела. Основная цель подобного разделения — 

высокоточное (0,5—1%) измерение костной массы в области интереса и 

оценка состава тела человека. Важным преимуществом является тот факт, что 

за счет измерения поглощения через кости и мягкие ткани по-отдельности 

исключается влияние мягких тканей на результаты [43, 70–73]. 

Другим преимуществом денситометрии является низкая лучевая 

нагрузка. Так, эффективная доза обычно равна 5 – 20 мкЗв на исследование, 

что составляет менее 1/10 дозы стандартной рентгенографии грудной клетки. 

Это позволяет проводить неоднократное обследование скелета пациента с 

помощью данной методики [74, 75]. 

 

 



Среди показателей, получаемых в процессе ДРА, наиболее важны [76–78]: 

- минеральная плотность костной ткани (МПК) в г/см2 (количественно 

определяется содержание гидроксиапатита кальция на единицу площади 

кости) 

- показатель Z (отражает соотношение МПК у данного пациента и 

возрастными нормативами) 

- показатель Т (используется в клинической практике наиболее широко и 

показывает разницу между минеральной плотностью костной ткани пациента 

и критериями пика костной массы) 

В соответствии с требованиями ВОЗ, для оценки значений МПК, 

получаемых при остеоденситометрических исследованиях, используется Т-

критерий, представляющий собой стандартное отклонение (SD) выше или 

ниже среднего показателя от пика костной массы (ПКМ) здоровых лиц в 

возрасте 20-40 лет. 

Согласно Т-критерию:  

 нормальные показатели соответствуют значениям МПК до – 1 SD 

 если измеренные значения МПК находятся в диапазоне от – 1 до 

– 2,5 SD, диагностируется остеопения 

 если менее – 2,5 SD — остеопороз [78–80] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4.2. Новые методы денситометрии при цифровой рентгенографии 

Цифровое изображение состоит из определенного числа точек 

(пикселей), которым придается определенное числовое значение, 

соответствующее средней величине плотности в данной точке. По данным 

литературы, в настоящий момент разработаны новые количественные методы 

оценки заживления костей с помощью рентгеновских методов визуализации 

(без прибегания к методу ДРА). К ним относят расчет показателей PVR (pixel 

value ratio, соотношение значений пикселей) и MGV (mean gray value) на 

цифровом рентгеновском снимке [68, 81–83].   

4.2.1. Показатель PVR 

 

Значение PVR оценивает МПК в пикселях и представляет собой 

отношение, сравнивающее значение пикселей регенерата и аналогичной 

здоровой кости на цифровой рентгенограмме. Данный метод можно 

использовать для оценки заживления регенерированной кости (сравнение 

плотности регенерированной кости с плотностью соседней интактной кости). 

Поскольку плотность регенерированной кости увеличивается по мере 

заживления, ее значение в пикселях со временем приближается к значению 

интактной кости [82–87].   

Соотношение значений пикселей (PVR) можно определить по 

цифровым рентгеновским снимкам, полученным в клинике. Было показано, 

что данный показатель хорошо коррелирует с результатами ДРА при 

определении минеральной плотности костного регенерата в качестве 

количественного показателя минерализации и заживления во время 

остеогенеза. Hazra и др. [85] провели ретроспективное исследование, 

сопоставив измерения МПК 70 пациентов (измеренные с помощью прибора 

Hologic QDR 1000) для расчета PVR. Как и многие другие исследовательские 

группы, Hazra и др. пришли к выводу, что cоотношение значений пикселей 



(PVR), измеренное на цифровых рентгенограммах, является быстрым и 

надежным методом объективной оценки состояния заживления костного 

регенерата, достоверно указывает на жесткость костной мозоли и может быть 

альтернативой ДРА [87–92].   

Таким образом, удобство использования показателя PVR заключается в 

то, что его можно достаточно быстро рассчитать непосредственно в клинике 

на цифровом снимке. Было показано, что это является надежной оценкой 

заживления регенерата кости как при внешней фиксации, так и при 

интрамедуллярном остеосинтезе. В совокупности, это делает расчет 

показателя PVR потенциально привлекательным методом объективной 

оценки состояния заживления регенерата кости при использовании 

фиксаторов.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Рисунок 4 – Оценка соотношения значений пикселей (PVR) на 

рентгенограмме при внешней фиксации перелома (А) и внутренней фиксации 

(B) [92] 



 

 

Рисунок 5 – Изменение соотношения значений пикселей (PVR) с 

течением времени: (A) латеральный участок кости после перелома; (Б) 

медиальный участок; (С) передний участок (D) задний участок [84] 

4.2.2. Показатель MGV 

MGV (mean gray value) является еще одним расчетным показателем для 

количественной оценки заживления костей на цифровом рентгеновском 

снимке. Изображение в градациях серого представляет собой матрицу данных. 

Его значение представляет определенный диапазон значений яркости, где 

яркость 0 означает черный цвет, а яркость 255 — белый. Часть изображения в 

градациях серого с интенсивной яркостью представляет объект с высокой 

плотностью или толщиной; часть со слабым светопропусканием представляет 

собой объект с низкой плотностью или малой толщиной [23, 83]. 

 



 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ  

 

В настоящее время не существует четко стандартизированных методов 

оценки заживления переломов. Обычная рентгенография не позволяет 

определить сращение с достаточной точностью и ненадежна для определения 

стадии репарации перелома, особенно на ранних этапах. Более современные 

методики в виде цифровых технологий, в частности расчет показателей PVR 

(pixel value ratio) и MGV (mean gray value), предоставляет новые возможности 

для получения количественной информации по результатам рентгенографии 

и, таким образом, – для объективизации оценки костного сращения. 
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