
Большинство переломов, которые

лечат в ортопедических и травмато�

логических отделениях, возникают

в результате  высокоэнергетических

травм у молодых людей. Однако с

увеличением продолжительности

жизни, которое наблюдается во мно�

гих странах, постоянно растет коли�

чество больных пожилого и старчес�

кого возраста с остеопоротическими

переломами, возникающими при

случайных травмах [1, 2]. Возраст�

ные нарушения метаболизма кост�

ной ткани, особенно на фоне остео�

пороза, существенно ухудшают тече�

ние физиологических фаз срастания

переломов [3]. В результате у боль�

ных с остеопорозом не только замед�

ляется процесс срастания перело�

мов, но и чаще отмечается непра�

вильная репозиция отломков кости

или несрастание (отсутствие консо�

лидации) переломов [4]. Эти боль�

ные входят в группу риска более тя�

желого течения посттравматическо�

го периода и нуждаются в проведе�

нии дополнительных хирургических

вмешательств для достижения срас�

тания переломов.

Патофизиология срастания 
переломов

Срастание переломов является

сложным и в то же время захватыва�

ющим процессом. Клеточные и мо�

лекулярные процессы срастания пе�

реломов можно разделить на следую�

щие четыре стадии, которые частич�

но перекрывают друг друга: (І) на�

чальная воспалительная реакция,

(ІІ) образование мягкой костной мо�

золи (фиброзного хряща), (ІІІ) фор�

мирование плотной костной мозоли,

(IV) ремоделирование кости [5]. Ре�

парация начинается с образования

воспалительной гематомы, возник�

шей вследствие разрыва кровенос�

ных капилляров в зоне перелома.

Выделенные клетками воспаления

цитокины стимулируют образование

новых капилляров, внеклеточного

матрикса, коллагена и миграцию ме�

зенхимальных клеток в зону перело�

ма. Мезенхимальные клетки далее

дифференцируются в остеобласты и

хондробласты. На второй стадии вы�

деленные остеобластами и хондро�

бластами белки начинают консоли�

дироваться в мягкую костную мозоль

вокруг зоны репарации. На третьей

стадии мозоль оссифицируется, об�

разуя переплетающиеся мостики

между фрагментами переломанной

кости. Срастание перелома заверша�

ется в период стадии ремоделирова�

ния, когда восстанавливаются исход�

ная форма, структура и механичес�

кая прочность кости. Нарушения на

любой из этих стадий могут привести

к замедлению восстановления или

несращению фрагментов кости, ко�

торые чаще всего встречаются у па�

циентов, входящих в группу риска,

таких как лица пожилого и старчес�

кого возраста и больные с остеопо�

розом, у которых снижено качество

костной ткани [4, 5].

Нефармакологические 
вмешательства

Хотя для восстановления несрос�

шихся переломов существуют неинва�

зивные методы (электростимуляция,

специальные скрепы), в большинстве

случаев приходится прибегать к опе�

ративным вмешательствам. Хирурги�

ческое лечение несросшихся перело�

мов обычно преследует три основные

цели: обеспечение эффективной вас�

куляризации зоны перелома, надеж�

ной фиксации отломков (спицы,

пластины, винты или наружные фик�

саторы) и стимуляции процессов ре�

парации (пересадка кости). 

�� У больных с остеопорозом нарушена
регенерация костной ткани, а проч!

ность костей снижена. 

Вследствие этого после хирургичес�

ких вмешательств могут возникать та�

кие осложнения, как ослабление

прочности фиксации и неприживле�

ние костного имплантата, которые

снижают интенсивность процессов

репарации переломов. Для предотвра�

щения таких осложнений представля�

ется перспективным использование

фармакологических препаратов.

Фармакологические препараты, 
используемые при лечении переломов

Начиная со второй стадии сраста�

ния переломов существенное значе�

ние приобретают процессы образова�

ния и резорбции кости. Применение в

этот период препаратов, модулирую�

щих эти процессы, может способство�

вать срастанию переломов. В ряде ис�

следований была проведена оценка

эффективности применения препара�

тов, обычно используемых в профи�

лактике и лечении остеопороза, для

стимуляции срастания переломов [6�

13], при этом были получены неодно�

значные результаты. Так, в экспери�

ментах на животных однократное вве�

дение паратиреоидного гормона (ана�

болик) и его производного терипара�

тида улучшало морфометрические и

механические свойства костных мозо�

лей в зоне перелома, что способство�

вало ускорению репарации и улучше�

нию фиксации костных отломков [6�

8]. В недавно завершившемся исследо�

вании, проведенном на крысах с пере�

ломами, сравнивали эффективность

паратиреоидного гормона и антирезо�

рбтивного препарата алендроната. Бы�

ло показано, что алендронат нарушал

ремоделирование костной мозоли [6].

�� Стронция ранелат (Бивалос) облада!
ет комбинированной антирезорбтив!

ной и костеобразующей активностью, чем
существенно отличается от других антиос!
теопоротических препаратов [14, 15]. 

Такое преимущество может способ�

ствовать более эффективному лечению

переломов. Эта гипотеза была изучена

в ряде экспериментальных исследова�

ний, в которых было показано положи�

тельное влияние стронция ранелата на

биохимические и микроструктурные

свойства костной мозоли [10], интегра�

цию имплантата в костную ткань [11] и

фиксирование имплантата [12]. В опы�

тах на крысах с моделированными осте�

опоротическими переломами было по�

казано, что у получавших ранелат

стронция животных формирующаяся

костная мозоль более устойчива к скру�

чиванию и обладает более высокими ка�

чествами, чем у животных, получавших

другие препараты [13]. Хотя получен�

ные в экспериментах данные должны

быть подтверждены клиническими ис�

следованиями, уже описан ряд случаев

эффективного применения стронция

ранелата в ортопедической хирургии

(улучшение срастания переломов, ос�

лабление болей, ускорение восстанов�

ления функции) [16, 17].

�� В ортопедической хирургии, а также
в других областях медицины исполь!

зование препарата, который способен сни!
зить резорбцию и повысить формирование
кости, является более физиологичным под!
ходом к лечению переломов. 

Это важно особенно у больных с

комплексными переломами и повы�

шенной вероятностью развития ослож�

нений в ходе восстановительного пери�

ода. В повседневной клинической

практике мы наблюдали эффекты при�

менения Бивалоса у больных с замед�

ленной консолидацией, плохим при�

живлением имплантатов при артро�

пластике бедренного и коленного су�

ставов, при повторных пре� и постарт�

ропластиках, при несросшихся псевдо�

артрозах, а также при лечении неос�

ложненных переломов. Период наблю�

дения охватил от одного месяца до двух

лет. Получены впечатляющие результа�

ты (рис. 1), сращение было достигнуто

у большинства больных (даже в случаях

длительного несрастания переломов).

Заключение
В лечении переломов остеопорозных

костей не всегда можно ограничиться

обычными хирургическими вмешатель�

ствами, поскольку часто прочность таких

костей недостаточна для удерживания

внутреннего фиксатора, а их регенератив�

ная способность ослаблена. В этой ситуа�

ции идеальный способ лечения остеопо�

роза должен не только включать профи�

лактику переломов, но и способствовать

ускорению процессов репарации кости,

что снижает число осложнений в период

от возникновения перелома до начала

клинического и/или хирургического ле�

чения. Несмотря на необходимость про�

ведения дальнейших исследований, наш

положительный клинический опыт лече�

ния больных с переломами обосновывает

целесообразность применения Бивалоса

в ортопедической клинической практике. 

�� Бивалос – новое эффективное тера!
певтическое средство, которое мож!

но использовать для лечения остеопороза,
а также применять в постоянно расширяю!
щейся и ставящей перед врачом много
серьезных проблем области травматологии. 
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Клинический опыт лечения переломов
Фармакологическое лечение, способствующее срастанию костей после переломов, было положительно воспринято
ортопедами и травматологами, которые занимаются лечением возрастающего количества больных с остеопорозом –
патологии, не только играющей существенную роль в утяжелении переломов, но и значительно влияющей на процесс
срастания костей.
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Рис. 1. Несращение кости через 12 мес после остеотомии c введением спиц (А), консолидация 
отломков через 3 мес (В) и 6 мес (С) от начала лечения Бивалосом
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Рис. 2. У женщин с постменопаузальным остеопорозом только стронция ранелат 
оказывает  достоверное выраженное влияние на микроархитектонику кости
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