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Идея, участники, организация
Остеопороз (ОП) – системное заболевание скелета, которое характеризуется сниже�

нием минеральной плотности и прочности костной ткани, что приводит к повышению

хрупкости костей и увеличению риска переломов. Эта распространенная возрастзави�

симая патология с инвалидизирующими последствиями представляет собой серьезную

медико�социальную проблему. 

Идейным лидером в изучении проблемы ОП в нашей стране является президент
Украинской ассоциации остеопороза и Украинской ассоциации менопаузы, андропаузы и
заболеваний костно�мышечной системы, директор Украинского научно�медицинского цен�
тра проблем остеопороза, руководитель отдела клинической физиологии и патологии опор�
но�двигательного аппарата Института геронтологии им. Д.Ф. Чеботарева НАМН Украи�
ны, заслуженный деятель науки и техники Украины, доктор медицинских наук, профессор
Владислав Владимирович Поворознюк. Под его руководством проводятся широкомасш�

табные исследования эпидемиологии ОП в разных областях Укра�

ины, внедряются передовые методы диагностики и лечения этого

заболевания, развивается международное сотрудничество. Про�

фессор В.В. Поворознюк совместно с ведущими российскими уче�

ными Центрального научно�клинического института травматоло�

гии и ортопедии имени Н.Н. Приорова МЗ России, академиком

С.П. Мироновым, профессором С.С. Родионовой является ини�

циатором проведения школы�семинара, где приложил немало уси�

лий по наполнению ее научной программы. 

Организаторами данного мероприятия выступили Националь�

ная академия медицинских наук Украины, Министерство здраво�

охранения Украины, Украинская ассоциация остеопороза, Ассоциация ортопедов и

травматологов России, Украинская ассоциация ортопедов�травматологов, ФГБУ

«Центральный научно�клинический институт травматологии и ортопедии им. Н.Н. При�

орова» МЗ России, ГУ «Институт геронтологии им. Д.Ф. Чеботарева» НАМН Украины.

В качестве лекторов приняли участие авторитетные ученые�клиницисты и предста�

вители фундаментальной науки из Украины, Российской Федерации, Австрии и

Польши. 

С учетом того что проблема ОП является междисциплинарной, аудитория не ограничи�

валась только ортопедами�травматологами: слушателями школы�семинара были врачи

как хирургических, так и терапевтических специальностей, включая ревматологов и ней�

рохирургов. Пленарные, секционные заседания, тематические круглые столы и научные

диспуты, проходившие в течение пяти дней, были посвящены вопросам эпидемиологии,

диагностики, лечения и профилактики ОП, а также проблеме остеопоротических перело�

мов в свете данных доказательной медицины, результатов исследовательской и клиничес�

кой работы ведущих отечественных и зарубежных научных коллективов. Насыщенная на�

учная программа мероприятия сочеталась с уникальной возможностью для активного от�

дыха его участников, чему способствовали природные условия Карпат и нахождение по�

близости известного горнолыжного курорта Буковель.

Масштабы проблемы ОП в мире и Украине
По данным Всемирной организации здоровья (ВОЗ), ОП и его осложнения занимают

ведущее место в ряде причин смертности лиц пожилого и старческого возраста, доля ко�

торых в структуре населения планеты неуклонно растет. Наиболее подвержены этому

заболеванию женщины в период постменопаузы, что связано с потерей защиты костной

ткани от повышенной резорбции вследствие эстрогенного дефицита. В настоящее вре�

мя показано, что ОП поражает от трети до половины всех женщин, находящихся в пос�

тменопаузе. К другим значимым факторам риска относят дефицит кальция и витамина

D в рационе питания или нарушение усвоения и метаболизма этих нутриентов, длитель�

ное лечение глюкокортикоидами. В соответствии с этиологией выделяют первичный

ОП (постменопаузальный, ювенильный, инволюционный, идиопатический) и вторич�

ный (развивается на фоне эндокринных и ревматических заболеваний – сахарного ди�

абета 1 и 2 типов, первичного гиперпаратиреоза, ревматоидного артрита и др.).

Человек может длительное время не подозревать о своем заболевании. Часто первым

проявлением ОП становятся патологические переломы, которые и обусловливают вы�

сокие уровни инвалидизации и смертности. В первой лекции профессор В.В. Повороз�

нюк привел результаты крупномасштабного исследования FIT (Fracture Intervention

Trial), в котором у постменопаузальных женщин (55�81 год) было показано, что относи�

тельный риск летального исхода при остеопоротических переломах бедренной кости

составляет 6,7, а при переломах тел позвонков – 8,6. В Украине летальность среди паци�

ентов с остеопоротическими переломами проксимального отдела бедренной кости

в первые 6 мес составляет 20%, около половины больных не могут передвигаться без по�

сторонней помощи, а треть пациентов теряют способность к самообслуживанию

(В.В. Поворознюк, В.С. Форосенко, 2009). По оценкам экспертов, к 2050 г. общее коли�

чество остеопоротических переломов в мире увеличится до 6,3 млн случаев в год. Уже

сегодня ОП и его последствия наносят непоправимый ущерб экономике. Однако

в Украине отсутствуют полные данные об экономических аспектах проблемы данного

заболевания. В США ежегодные затраты на лечение ОП и его осложнений сопоставимы

с таковыми на лечение сердечно�сосудистых заболеваний и оцениваются в 13,8 млрд

долларов.

Профессор Николай Александрович Еськин представил доклад по организационным

аспектам проблемы ОП, подготовленный совместно с академиком РАН и РАМН, дирек�
тором ФГБУ «Центральный научно�клинический институт травматологии и ортопедии
им. Н.Н. Приорова» (г. Москва, РФ) Сергеем Павловичем Мироновым. Несовершенство

официальной статистики не позволяет составить объективные представления о масштабах

патологии в России. По данным Международного фонда остеопороза, 24% населения

РФ можно отнести к группе потенциального риска переломов на фоне ОП. Травматоло�

ги и ортопеды имеют уникальную возможность своевременно выявлять и лечить паци�

ентов с ОП. При стандартном рентгеновском исследовании скелета признаки ОП опре�

деляют на позднем этапе, когда потеряно около 30% костной массы. Тем не менее трав�

матологи в большинстве случаев являются первыми и единственными специалистами,

которые могут диагностировать патологические переломы как последствия ОП. Имен�

но травматолог должен заподозрить ОП у пострадавшего с низкоэнергетическим пере�

ломом, рекомендовать соответствующие диагностические методы или направить паци�

ента к компетентным специалистам в регионе.

Эпидемиология ОП и его осложнений в Украине, как и в других странах, имеет свои де�

мографические и географические закономерности. Отечественные ученые не раз подни�

мали в выступлениях тему гендерных, возрастных и территориальных особенностей ОП.

Профессор Ужгородского национального университета Владимир Михайлович Вайда расска�

зал о результатах совместного с В.В. Поворознюком исследования по

оценке структурно�функционального состояния костной ткани

у жителей разных областей Украины, в котором показал, что у лиц,

проживающих в горных районах (в нашей стране это ≥400 м над

уровнем моря), остеопения и ОП встречаются значительно реже по

сравнению с таковыми у жителей равнинных районов. Так, у жите�

лей горных населенных пунктов Дубовое и Кобылецкая Поляна За�

карпатской области ОП практически не встречался ни у мужчин, ни

у женщин, в то время как в некоторых городах равнинных регионов

(г. Белая Церковь Киевской области) распространенность ОП среди

женщин достигала 15,4% случаев. Ретроспективный анализ частоты

переломов в проксимальном отделе бедренной кости у больных, проживающих на всей

территории Закарпатской области, за 2009 г. показал, что у мужчин рост частоты перело�

мов данной локализации резко повышается начиная с возрастной группы 60�69 лет,

а у женщин – начиная с возраста 50�59 лет. Эти результаты соотносятся с данными других

авторов и подтверждают общую закономерность, что тенденция к снижению минераль�

ной плотности костной ткани после 50 лет у мужчин является более плавной, в то время

как у женщин начиная с этого же возраста потеря костной массы происходит стремитель�

ными темпами.

Диагностика ОП, оценка риска патологических переломов
Профессор В.В. Поворознюк напомнил слушателям о методах оценки состояния

костной ткани. Морфометрический анализ тел позвонков – метод количественного

анализа рентгенограмм с вычислением специальных индексов (индекса Рохлина, остео�

поротического индекса Е.П. Подрушняка, метод McClosky и др.) – позволяет оценить

характер и тип деформаций позвонков при ОП. Золотым стандартом измерения мине�

ральной плотности костной ткани (МПКТ) и диагностики ОП остается двухэнергети�

ческая рентгеновская денситометрия. Использование рентгеновской денситометрии

для морфометрической оценки позвонков в переднезадней и латеральной проекциях

позволяет диагностировать переломы тел позвонков при относительно небольшой лу�

чевой нагрузке и за короткий промежуток времени.

Ультразвуковая денситометрия остается быстрым и безопасным скрининговым мето�

дом диагностики остеопороза, однако на сегодняшний день ее роль ограничена при по�

становке диагноза остеопороза и мониторинге эффективности лечения.

В последнее время все шире применяются методы повышения чувствительности диа�

гностики ОП, основанные на количественном анализе рентгеновских снимков костей

при помощи специальных компьютерных программ. TBS (Trabecular Bone Score) – от�

носительно новый (запатентован в 2006 г.) количественный метод оценки качества тра�

бекулярной костной ткани, определяющий ее микроархитектонику путем анализа вари�

аций серых оттенков на рентгеновских изображениях DXA. Поставляется в виде пакета

программного обеспечения для денситометров. Наибольшая ценность показателя TBS

отмечена у пациентов с остеопенией и вторичным ОП. Отмечается достоверная корре�

ляционная связь между данными TBS и результатами анализа FRAX. Клинические ис�

следования показали, что TBS можно использовать и для оценки эффективности тера�

пии ОП в динамике.

Президент Австрийского общества Bone and Mineral Research, профессор медицинского
факультета Венского университета (Австрия) Генрих Реш привел результаты исследования,

выполненного под его руководством в клинике St. Vinsent (г. Вена), с участием 44 паци�

ентов с патологическими переломами (27 мужчин и 17 женщин). Авторы применяли па�

раллельно несколько методов оценки состояния костной ткани, включая денситомет�

рию с определением показателя TBS и костную биопсию с исследованием образцов тка�

ни подвздошной кости. В этом исследовании показатель TBS коррелировал с истинным

Остеопороз в травматологии и ортопедии: от оценки
факторов риска к индивидуальной лечебной тактике

4'8 февраля в живописном уголке Карпат – г. Яремче – состоялась
международная школа'семинар «Остеопороз в травматологии и ортопедии».
Столь представительный научный форум, посвященный различным аспектам
проблемы нарушений структурно'функционального состояния костной ткани
и остеопороза, проводится в Украине впервые.
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состоянием микроархитектоники трабекулярной костной ткани би�

оптатов, которая оценивалась гистоморфометрическим методом и

при помощи микрокомпьютерной томографии. По мнению профес�

сора, это подтверждает ценность метода TBS и возможность его ши�

рокого применения в рутинной клинической практике.

Показатель МПКТ является важным, но не единственным крите�

рием риска патологических переломов. В связи с важностью влияния

дополнительных факторов (возраста, пола, индекса массы тела, куре�

ния, дефицита кальция и витамина D, переломов в анамнезе, низкой

физической активности и др.) в этиологии остеопоротических пере�

ломов постоянно ведутся поиск и разработка инструментов оценки и прогнозирования ве�

роятности переломов, которые учитывали бы максимальную совокупность факторов рис�

ка. Основатель и президент Польского общества остеопороза, профессор Медицинского уни�
верситета г. Белосток (Польша) Януш Бадурский проанализировал преимущества и недо�

статки одного из таких инструментов.

Инструмент FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) был разработан

в 2008 г. группой экспертов ВОЗ как метод оценки 10�летнего рис�

ка переломов бедренной кости и других больших остеопоротичес�

ких переломов при помощи специальной компьютерной програм�

мы. FRAX учитывает возраст, пол, индекс массы тела, переломы

в анамнезе и другие клинические факторы риска. Определение рис�

ка переломов возможно по двум альтернативным методикам:

с оценкой МПКТ шейки бедренной кости по результатам двухэнер�

гетической рентгеновской денситометрии (FRAX BMD) или без

нее (FRAX BMI). Использование второй методики позволило зна�

чительно расширить терапевтические возможности в отношении

ОП, поскольку для принятия решения о лечении ОП не обязательно проведение рентге�

новской денситометрии, которая не всегда доступна в широкой клинической практике.

При построении алгоритма FRAX использовались данные относительно частоты ОП

и остеопоротических переломов в разных странах. На основании полученных данных

разработаны модели FRAX для 31 страны. В настоящее время применение алгоритма

FRAX для украинской популяции возможно только с использованием приблизительных

данных других стран. Проведение широкомасштабных эпидемиологических исследова�

ний особенностей остеопоротических переломов в различных регионах и этнических

группах населения позволяет адаптировать инструмент FRAX к особенностям конкрет�

ной страны. Профессор Я. Бадурский представил дизайн и результаты исследования по

оценке применимости инструмента FRAX к польской популяции. Изучение 10�летней

вероятности остеопоротических переломов (бедренной кости, позвонков, костей

предплечья) у 1608 женщин в исследовании BOS�2 позволило уточнить некоторые кри�

терии назначения терапии ОП.

Метод FRAX имеет и другие недостатки, которые следует учитывать на практике.

FRAX определяет фактор риска, но не степень его выраженности (например, доза и

длительность приема глюкокортикоидов, количество и вид предшествующих перело�

мов, длительность и статус относительно приема алкоголя и курения), что может оказы�

вать значимое влияние на результаты. FRAX не включает показатели биохимических

маркеров костного ремоделирования. Метод можно использовать только у пациентов,

которые раньше не получали медикаментозной терапии по поводу ОП. Наконец, метод

FRAX позволяет оценить степень риска перелома, но не заменяет клиническое мышле�

ние. Решение о назначении или неназначении терапии по поводу ОП должен прини�

мать врач.

В диагностической секции профессор кафедры терапии и ревматологии Национальной
медицинской академии им. П.Л. Шупика Олег Петрович Борткевич представил доклад, по�

священный ультразвуковой диагностике заболеваний костно�мышечной системы.

Качественные и количественные характеристики костной ткани, 
их влияние на риск переломов при ОП
Руководитель научно�клинического центра остеопороза ФГБУ «Центральный институт
травматологии и ортопедии (ЦИТО) им. Н.Н. Приорова» (г. Москва, РФ), профессор
Светлана Семеновна Родионова показала, что снижение МПКТ не является единствен�

ным предиктором остеопоротических переломов. Парадигма сме�

щается в сторону оценки показателей качества и прочности

отдельных компартментов кости (кортикальной и губчатой кост�

ной ткани), а не ее общей минерализации.

Известно, что с каждым снижением МПКТ на 1 сигмальное

отклонение (SD) риск переломов возрастает в 1,5 раза. Однако

уменьшение МПКТ не определяет неизбежности перелома. Еще

в 1986 г. Firooznia и соавт. показали, что у пожилых пациентов

с низкими значениями МПКТ переломы шейки бедра происхо�

дят не чаще, чем при нормальных ее значениях в той же возрас�

тной группе. В большей степени риск переломов зависит от

структурных особенностей, геометрии и качества кости. Качество кости определяет�

ся ее микроархитектоникой, размерами и формой кристаллов гидроксиапатита,

единством трабекулярной сети, жизнеспособностью клеток костной ткани, способ�

ностью к восстановлению микропереломов трабекул, кровоснабжением и иннерва�

цией. Нарушения микроархитектоники снижают прочность кости независимо от ее

массы. К ухудшению качества кости ведут нарушения процессов ремоделирования,

происходящих в течение всей жизни и направленных на восстановление и сохране�

ние скелета как структурной и функциональной системы, обновление костной тка�

ни, адаптацию костей к нагрузкам, заживление микро� и макротравм. Как известно,

ремоделирование осуществляется двумя основными клеточными популяциями кос�

тной ткани – остеокластами, резорбирующими костную ткань, и остеобластами,

формирующими новую кость. Нарушение ремоделирования определяется совре�

менными лабораторными методами. Риск переломов шейки бедра ассоциирован

с повышенной экскрецией ДПИД (дезоксипиридинолин – маркер костной резорб�

ции), повышенным уровнем паратиреоидного гормона и низким содержанием

25(ОН)D (транспортная форма витамина D).

Уникальной особенностью костной ткани является ее способность к обратимой

деформации в пределах 10%, которая в норме не завершается переломом и полнос�

тью устраняется после прекращения действия нагрузки. На результатах собственно�

го исследования профессор С.С. Родионова показала, что способность костной тка�

ни к упругой деформации в большей мере, чем ее минеральная насыщенность, вли�

яет на прочность кости. Потеря способности костной ткани к упругой деформации

у пациентов с ОП оказывает самостоятельное влияние на риск переломов.

Лектор также привела данные экспериментов, свидетельствующие о том, что

в обеспечении устойчивости шейки бедренной кости к нагрузкам масса кортикаль�

ной кости имеет большее значение, чем масса губчатой костной ткани.

Тему оценки роли свойств кортикальной и губчатой костной ткани в обеспечении

прочности костей и устойчивости к переломам продолжил заведующий отделением
Клиники остеопороза при кафедре ортопедии Венского медицинского университета (Авст�
рия), профессор Герольд Хольцер. Он представил результаты эксперимента SpongiCort,

проведенного с использованием трупных бедренных костей. На

первом этапе в одной из парных костей из шейки удаляли всю

трабекулярную ткань, оставляя только кортикальный слой. Затем

18 костей (9 интактных и 9 с удаленной трабекулярной частью)

подвергали биомеханическому исследованию, в котором измеря�

ли максимальную вертикальную нагрузку, вызывающую перелом

шейки. В результате дефектная кость ломалась при нагрузке, ко�

торая была в среднем лишь на 7% (4,6�17,3%) меньшей, чем в тес�

тах с интактной костью. По результатам эксперимента авторы сде�

лали вывод, что прочность бедренной кости определяется в ос�

новном ее кортикальным слоем.

Цели и средства медикаментозной терапии ОП 
Главной целью и критерием эффективности терапии ОП на популяционном уров�

не является снижение частоты патологических переломов. Основу базисной терапии

ОП по�прежнему составляют препараты кальция и витамина D, при дефиците кото�

рых невозможно поддержание минерального гомеостаза костной ткани. Эффектив�

ным направлением профилактики остеопоротических переломов является влияние

на ремоделирование костной ткани. В настоящее время в клинической практике для

первичной и вторичной профилактики переломов у пациентов с ОП применяются

в основном антирезорбтивные препараты, которые различными путями подавляют

деятельность остеокластов.

Мощным антирезорбтивным действием обладают бисфосфонаты. Как свидетельст�

вуют результаты клинических исследований, лекарственные средства данной группы

достоверно снижают риск переломов любых локализаций при ОП и достаточно без�

опасны. В последнее время широко обсуждается такое редкое осложнение терапии бис�

фосфонатами, как атипичные переломы бедренной кости. Это подвертельные или диа�

физарные переломы с определенными особенностями (минимально связанные с трав�

мой, наличие поперечной или слегка скошенной линии перелома, характерные измене�

ния кортикального слоя на рентгенограммах и др.). В докладе профессора Ирины Юрье�
вны Головач (Клиническая больница «Феофания», г. Киев) были проанализированы на�

копленные к настоящему времени данные в отношении атипич�

ных переломов и сделан вывод, что риск атипичных переломов на

фоне приема бисфосфонатов у пациентов с ОП действительно уве�

личивается, но польза от назначения бисфосфонатов по�прежнему

многократно превышает этот риск. Так, в Швеции частота атипич�

ных переломов бедренной кости составила всего 55 случаев на

100 тыс. пациенто�лет у больных, которые получали лечение бис�

фосфонатами. Частота переломов бедра на фоне ОП, на профи�

лактику которых направлена терапия бисфосфонатами, превыша�

ет этот показатель в 25 раз (J. Schilcher еt al., 2011).

Профессор В.М. Вайда представил первый опыт использова�

ния нового на украинском рынке препарата деносумаб. Это моноклональные челове�

ческие антитела к лиганду RANK (рецептор активации ядерного фактора NF�κB), ко�

торый согласно последним научным данным является важнейшим медиатором обра�

зования, функционирования и выживания остеокластов. Блокируя лиганд RANK, де�

носумаб подавляет деятельность остеокластов, смещая направленность процесса ре�

моделирования костной ткани от преобладания резорбции к преобладанию формиро�

вания кости. Ингибирование лиганда RANK приводит к существенному увеличению

плотности и прочности как компактной, так и губчатой костной ткани, что, по резуль�

татам исследования FREEDOM с участием 7808 пациентов, положительно влияет на

частоту остеопоротических переломов.

Профессор В.В. Поворознюк рассмотрел доказательную базу стронция ранелата, ко�

торый обладает двойным механизмом действия при ОП: способствует формированию

новой костной ткани и ингибирует ее резорбцию. По данным экспериментальных ис�

следований, стронция ранелат улучшает биомеханические свойства кости, увеличива�

ет размеры костной мозоли, улучшает остеоинтеграцию имплантата при эндопротези�

ровании больших суставов. Структурномодифицирующий эффект препарата перехо�

дит в клинический: ускоряются темпы консолидации переломов, снижается вероят�

ность повторных переломов и частота потребности в ревизионных вмешательствах по�

сле эндопротезирования. Опытом применения стронция ранелата у пациентов с остео�

поротическими переломами делились и другие участники школы�семинара.

Еще одним направлением медикаментозной терапии может стать стимуляция кос�

теобразования паратиреоидным гормоном. Профессор Герольд Хольцер представил

результаты собственного плацебо контролируемого исследования, в котором препарат

фрагмента паратгормона в дозе 100 мкг (одна подкожная инъекция в день) в дополне�

ние к базисной терапии (1000 мг кальция и 800 МЕ витамина D) достоверно сокращал

сроки консолидации переломов (в среднем 7,8 против 12,6 нед в контрольной группе)

и ускорял восстановление функции у пациентов пожилого возраста с ОП. Исследова�

ние вошло в десятку лучших работ в области ортопедии за 2011 г. по версии авторитет�

ного журнала Orthopedics.

Заведующая лабораторией морфологии соединительной ткани ГУ
«Институт патологии позвоночника и суставов им. М.И. Ситенко
НАМН Украины», доктор биологических наук, профессор Нинель
Васильевна Дедух представила экспериментально�теоретическое

обоснование и перспективы клинического применения новых ме�

тодов терапии заболеваний костей и суставов, направленных на

стимулирование регенерации костной и хрящевой ткани. Были

рассмотрены технологии получения и использования стволовых

клеток, гибридных биоматериалов, возможности применения фак�

торов роста и стимуляторов синтеза коллагена, генной терапии.

Продолжение на стр. 20.
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Хирургическое лечение переломов у пациентов с ОП
При ОП переломам наиболее подвержены позвоночник (компрессионные пере�

ломы тел позвонков), кости предплечья (перелом Коллиса) и бедренная кость (пе�

релом шейки бедренной кости, атипичные подвертельные и диафизарные перело�

мы). Кроме того, ОП существенно нарушает процессы регенерации костной ткани,

что необходимо учитывать при выборе тактики лечения и прогнозировании резуль�

татов терапии. В выступлениях ортопеды�травматологи делились опытом и предло�

жениями по оптимизации методов лечения и профилактики переломов разных ло�

кализаций.

Академик НАМН Украины, директор ГУ «Институт травматологии и ортопедии
НАМН Украины» (г. Киев), профессор Георгий Васильевич Гайко отметил, что лечение

переломов у пациентов с ОП является сложной задачей в плане

выбора способов фиксации отломков или вида имплантата для

протезирования сустава, профилактики периимплантатных пере�

ломов, предупреждения потери стабильности металлоконструк�

ций, обеспечения условий для ранней реабилитации пациентов.

Лектор обратил также внимание на то, что различная ортопеди�

ческая патология часто сопровождается как локальным, так и

системным ОП (независимо от возраста больных). Ортопеды�

травматологи могут сталкиваться в практике не только с послед�

ствиями системного ОП в виде переломов у лиц пожилого воз�

раста, но и с остеопоротическими изменениями костей у относи�

тельно молодых пациентов с другими заболеваниями или анома�

лиями развития опорно�двигательного аппарата, такими как остеоартроз, ревматоид�

ный артрит, остеохондроз, сколиотическая болезнь.

Заведующий кафедрой травматологии, ортопедии и военно�полевой хирургии Ивано�
Франковского национального медицинского университета, доктор медицинских наук,
профессор Вадим Станиславович Сулима поделился опытом изучения структурно�фун�

кционального состояния костной ткани у пожилых пациентов

с переломами проксимального отдела бедренной кости. С 2012 г.

в ортопедическом отделении Ивано�Франковской областной

клинической больницы при выполнении операций остеосинтеза

или эндопротезирования тазобедренного сустава с информиро�

ванного согласия пациентов проводится трепанобиопсия шейки

бедренной кости. Изучение гистоморфологических признаков

нарушений состояния костной ткани и их корреляции с результа�

тами рентгенографии, рентгеновской денситометрии и биохими�

ческих тестов позволит уточнить прогностические критерии фун�

кционирования имплантатов и костных фиксаторов.

Прозвучала мысль о том, что при выборе способа остеосинтеза для лечения переломов

у пациентов с ОП следует учитывать особенности, связанные с нарушением структурно�

функционального состояния костной ткани и отдавать предпочтение методам, которые

могут обеспечить надежность связи фиксаторов с костью даже в условиях снижения

МПКТ.

Директор ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов им. М.И. Ситенко НАМН
Украины», заслуженный деятель науки и техники Украины, доктор медицинских наук, про�
фессор Николай Алексеевич Корж рассказал о фундаментальных и прикладных исследо�

ваниях в области лечения ОП, которые проводятся в институте. На

базе учреждения функционирует научно�экспериментальный про�

изводственный комплекс, в котором разрабатываются и испыты�

ваются инновационные материалы и устройства для применения

в области ортопедии и травматологии, в том числе предназначен�

ные для лечения последствий ОП. Изучена биосовместимость но�

вых отечественных синтетических материалов для костной пласти�

ки (биоинтертная корундовая и биоактивная кальций�фосфатная

керамика, сапфир, слоистый углерод и др.), обоснована возмож�

ность их применения в клинической практике. Созданы и всесто�

ронне исследованы новые покрытия на основе нанотехнологий

для костных фиксаторов с различными сроками биодеградации,

что позволяет использовать их у пациентов с патологическими изменениями со сторо�

ны костной ткани. Также разработаны покрытия на основе оксида титана с добавлени�

ем наночастиц хрома и молибдена, бактерицидное действие которых активируется и ре�

гулируется рентгеновским излучением, что обеспечивает предотвращение гнойно�вос�

палительных осложнений остеосинтеза.

Докладчик отметил существенную роль остеопении как фактора риска прогресси�

рования идиопатического сколиоза у детей и подростков. На базе учреждения разра�

ботаны, сертифицированы и внедрены в практику специализированных отделений

всех регионов Украины системы «МОСТ» и «МОСТ�2» для коррекции и стабилиза�

ции грудного и поясничного отделов позвоночника при травмах и заболеваниях

опорно�двигательного аппарата. Продолжается изучение механизмов и факторов

риска снижения МПКТ и развития ОП при травматических пе�

реломах длинных костей, позвонков.

Сотрудники ФГБУ «ЦИТО им. Н.Н. Приорова» (г. Москва,
РФ) профессор А.Ф. Лазарев и Э.И. Солод представили собствен�

ные методы лечения переломов разных костей: малоинвазивный

чрескожный остеосинтез Y�образными спицами с фиксацией

большого бугорка при переломах плечевой кости (вторично на�

пряженные конструкции) и малоинвазивный чрескожный остео�

синтез шейки бедренной кости напряженными V�образными

спицами, который успешно применяли у пациентов в возрасте от

24 до 92 лет. При использовании данных методов и устройств у больных ОП стабиль�

ность фиксации отломков не зависит от степени потери кортикальной и губчатой

костной ткани. Кроме того, обеспечиваются минимальная инвазивность остеосинте�

за и возможность раннего восстановления двигательной активности.

Опыт донецкой ортопедической школы представил доцент кафедры травматоло�
гии, ортопедии и хирургии экстренных состояний Донецкого национального медицин�
ского университета им. М. Горького, кандидат медицинских наук Федор Владимирович
Климовицкий. Особенности осуществления наружного чрескожного остеосинтеза

при переломах длинных костей у пациентов с ОП, который при�

меняется в донецкой клинике: сочетание стержневых и спице�

вых фиксаторов, проведение стержней под углом к продольной

оси кости, смещение эпиметафизарной базы фиксирующего ап�

парата в направлении диафиза, использование сквозного стер�

жня с высокой центральной резьбой при остеосинтезе бедрен�

ной кости для эпиметафизарной фиксации металлоконструк�

ции. При оперативном накостном остеосинтезе для повышения

прочности связи фиксатора с костью применяются пластины

с угловой стабильностью.

В докладах хирургов не раз звучала мысль о приоритетности

оперативного лечения переломов проксимальной части бедренной кости у паци�

ентов пожилого возраста. Консервативное лечение является «тактикой отчаяния».

К сожалению, среди травматологов распространено заблуждение, что больной по�

жилого возраста не перенесет операцию, наркоз, и во многих стационарах идут

по пути длительного консервативного лечения, которое не приводит к приемле�

мым результатам и сопряжено с осложнениями. За редкими исключениями опера�

тивный остеосинтез или эндопротезирование являются золотым стандартом помо�

щи данной категории пациентов, причем операция при переломах бедренной кос�

ти должна быть выполнена как можно раньше, идеально в первые сутки после

травмы.

Эндопротезирование тазобедренного сустава – метод выбора для восстановления

двигательной функции у больных старших возрастных групп с низкоэнергетическими

переломами шейки бедренной кости в условиях системного ОП. В то же время ОП яв�

ляется фактором риска развития асептической нестабильности эндопротеза, перипро�

тезных переломов и причиной повышения частоты ревизионных вмешательств в ран�

ние сроки. В результате на каждые пять первичных эндопротезирований приходится од�

на операция замены эндопротеза (A.B. Pedersen, 2005). Данной проблеме был посвящен

отдельный круглый стол.

Потеря МПКТ в прилежащей к имплантату зоне может быть обусловлена

в первую очередь низким качеством материала, отсутствием первичной стабиль�

ности компонентов эндопротеза вследствие нарушения техники операции, непра�

вильного подбора размера или типа фиксации ножки эндопротеза. Член�коррес�
пондент НАМН Украины, лауреат Государственной премии Украины, заслуженный
деятель науки и техники Украины, заведующий кафедрой ортопедии и травматоло�
гии Днепропетровской государственной медицинской академии, доктор медицин�
ских наук, профессор Александр Евгеньевич Лоскутов представил алгоритм выбо�

ра конструкции эндопротеза тазобедренного сустава и типа

его фиксации при остеопении и ОП, основанный на оценке

особенностей строения бедренной кости и состояния кост�

ной ткани. У больных ОП следует отдавать предпочтение

протезам анатомической формы с метафизарно�диафизарной

фиксацией. У пожилых пациентов с ОП наблюдается высо�

кий риск нестабильности вертлужного компонента протеза и

осложнений от применения костного цемента. Одним из ва�

риантов тотального эндопротезирования при ацетабулярных

дефектах и в условиях снижения костной плотности вертлуж�

ной впадины является применение ввинчивающихся чашек,

которые крепятся в субхондральном слое кости, что увеличивает прочность фик�

сации. Могут применяться также усиливающие конструкции (антипротрузион�

ные кольца), которые создают металлический каркас для надежной фиксации

чашки эндопротеза. У пациентов с остеопенией и остеоартрозом стабильность

эндопротеза, которую удалось достичь во время операции, необходимо поддер�

живать рациональным двигательным режимом и регулярным приемом остео�

тропных препаратов. Подбор антиостеопоротических средств (кальция, витами�

на D, бисфосфонатов и др.) следует проводить строго индивидуально на основа�

нии оценки состояния костной ткани в динамике с помощью денситометричес�

кого контроля.

Профессор С.С. Родионова остановилась на факторах риска асептической неста�

бильности, не зависящих от имплантата. Одной из ведущих причин асептической

нестабильности является нарушение формирования биологической (вторичной)

фиксации имплантата в период адаптивной перестройки прилежащей костной тка�

ни. Адаптивная перестройка длится до 15 мес после операции и характеризуется пе�

реходом ремоделирования костной ткани на более высокий уровень (стрессовое ре�

моделирование). В первые 6 мес этот переход проявляется усилением резорбции,

а в дальнейшем должно происходить адекватное увеличение интенсивности костеоб�

разования. Однако на фоне ОП нарушается взаимная обусловленность процессов

резорбции и образования кости, что создает условия для микроподвижности им�

плантата и развития асептической нестабильности. Кроме того, снижение МПКТ и

прочности кортикального слоя при ОП повышает риск перипротезных переломов.

Особенно выраженное усиление резорбции наблюдается у женщин в постменопау�

зальном периоде. 

Негативное влияние на течение адаптивной перестройки в фазу восстановле�

ния МПКТ оказывают дефицит кальция (суточное потребление менее 1200 мг),

витамина D, а также курение и употребление алкоголя, что подтверждено в кли�

нических исследованиях. Повлиять на процессы адаптивной перестройки кост�

ной ткани можно антирезорбтивными препаратами. Бисфосфонаты тормозят из�

быточную резорбцию вокруг имплантата, но не подавляют процесс остеогенеза,

что сопровождается повышением МПКТ. Назначение антирезорбтивных препара�

тов после эндопротезирования наиболее эффективно в сроки от 2 нед до 2 мес.

Бисфосфонаты следует назначать на фоне коррекции гипокальциемии препарата�

ми кальция и витамина D. Медикаментозная терапия оптимизирует условия для

остеоинтеграции на границе имплантат�кость, что позволяет сохранить прочную

фиксацию.

Остеопороз в травматологии и ортопедии:
от оценки факторов риска к индивидуальной

лечебной тактике
Продолжение. Начало на стр. 18.
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Руководитель Клиники эндопротезирования на ба�
зе ФГБУ «ЦИТО им. Н.Н. Приорова» (г. Москва,
РФ), доктор медицинских наук, профессор Николай
Васильевич Загородний рассмотрел требования

к материалам для изготовления эндопротезов,

сравнительные характеристики традиционных ма�

териалов и преимущества нового покрытия на ос�

нове нитридной керамики (TiN), которое применя�

ется при изготовлении протезов тазобедренного,

коленного и других крупных суставов, а также при�

способлений для остеосинтеза.

Таким образом, успех эндопротезирования за�

висит от качества костной ткани пациента, выбо�

ра материалов и конструкции эндопротеза, со�

блюдения техники операции. Оценка состояния

костной ткани до эндопротезирования и на раз�

ных этапах после операции дает возможность

своевременно назначить медикаментозную тера�

пию ОП, которая, по общему мнению участни�

ков круглого стола, является важным условием

повышения стабильности системы имплантаткость, продления сроков эксплуата�

ции дорогостоящих устройств и улучшения функциональных исходов.

Результаты клинико�экспериментального сопоставления прочностных характе�

ристик и метаболизма костной ткани при эндопротезировании представили заведу�
ющий кафедрой травматологии и ортопедии Ростовского государственного медицинско�
го университета, доктор медицинских наук, профессор Владимир Данилович Сикилин�
да (г. Ростов�на�Дону, РФ) и доцент кафедры травматологии и ортопедии с курсом
ИПО Башкирского государственного медицинского университета, кандидат медицин�
ских наук Тимур Булатович Минасов (г. Уфа, РФ).

Не менее актуальной проблемой, связанной с системным ОП,

являются переломы тел позвонков. В последний день школы дан�

ной проблеме был посвящен научный диспут «Вертебропластика

при компрессионных переломах позвоночника: за и против». Все

чаще в специализированных центрах применяется малоинвазив�

ная пункционная вертебропластика с введением в тело поврежден�

ного позвонка костного цемента. Клинический опыт хирургов, ко�

торых представлял заведующий отделом хирургии позвоночника со
спинальным (нейрохирургическим) центром ГУ «Институт травмато�
логии и ортопедии НАМН Украины» (г. Киев), доктор медицинских
наук, профессор Анатолий Трофимович Сташкевич, свидетельствует

о высокой эффективности данного метода в отношении уменьше�

ния болевого синдрома и восстановления двигательной активности больных. Однако

вертебропластика имеет существенный недостаток: не позволяет восстановить высоту

позвонка и устранить кифотическую деформацию позвоночного столба, что отражается

на отдаленных исходах. Данные доказательной медицины, которые демонстрируют

недостатки и ограничения пунк�

ционной вертебропластики, пред�

ставил профессор В.В. Повороз�

нюк.

Ранее профессор Герольд Холь�

цер упомянул о преимуществах

нового метода – баллонной кифо�

пластики, при которой не только

укрепляется тело позвонка, куда

вводится баллон, но и восстанав�

ливается его высота, нормализу�

ется биомеханика выше� и ниже�

лежащих отделов позвоночника.

Как и при традиционной цемент�

ной вертебропластике, процедура

является малоинвазивной и поз�

воляет достигать хороших функ�

циональных результатов, а также

существенного уменьшения боле�

вого синдрома.

Интерес у присутствующих вызвал диспут «Плечелопаточный периартрит: за и

против». Профессор В.В. Поворознюк и главный внештатный специалист МЗ Украи�
ны по специальности «Ортопедия и травматология», заместитель директора по научной
работе ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины», доктор медицин�
ских наук, профессор Сергей Семенович Страфун сошлись во мнении, что за собира�

тельным диагнозом «плечелопаточный периартрит» скрываются конкретные нозо�

логические формы травм и заболеваний костно�мышечных структур плечевого сус�

тава, которые требуют различных подходов к диагностике и лечению: остеоартроз,

синдром субакромиального конфликта, адгезивный капсулит, кальцифицирующий

тендинит, разрыв ротаторной манжеты плеча, SLAP�синдром.

Заведующий кафедрой медико�социальной экспертизы и реабилитации ФПО ГУ
«Днепропетровская медицинская академия», доктор медицинских наук, профессор
Леонид Юрьевич Науменко представил современные принципы медико�социальной

экспертизы больных с патологией костно�мышечной системы.

К сожалению, ограниченный объем публикации не позволяет осветить все выступле�
ния, прозвучавшие в течение пяти дней работы школы�семинара. Встреча предоставила
уникальную возможность для профессионального общения, обмена опытом, результата�
ми исследований и новостями доказательной медицины между ведущими научными и ле�
чебными учреждениями и специалистами; поиска новых решений для клинической
практики и актуальных направлений для дальнейших научных исследований. Остается
добавить, что организаторы мероприятия приняли решение о дальнейшем ежегодном
проведении этого научного форума.

Подготовил Дмитрий Молчанов З
У
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* Я добровольно передаю указанные в анкете персональные данные ООО «Здоровье Украины». Также даю согласие на их использование
для получения от компаний (ее связанных лиц, коммерческих партнеров) изданий, информационных материалов, рекламных предложе$
ний, а также на помещение моих персональных данных в базу данных компании, неограниченное во времени хранение данных.

Подпись ______________________________________
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